Antrag auf intensivpadagogische Forderung bei Schwerstbehinderung
gemal §15 Abs. 1 AO-SF

(Schiilerinnen und Schiller, deren Bedarf an sonderpédagogischer Unterstiitzung im Férderschwerpunkt
Emotionale und Soziale Entwicklung erheblich Gber das tbliche MaR hinausgeht)

Schulname und Adresse
Bitte wihlen Sie aus (Stralde, Hausnummer, PLZ und Ort)

Telefonnummer und E-Mail
IT-NRW-Schul-Nr.: Datum:

[0 Erstantrag: Fir u.g. Schuler/ -in wird die Zuordnung zur Gruppe der Schwerstbehinderten beantragt.

O Folgeantrag: Fiir u.g. Schiiler/ -in wird die Zuordnung zur Gruppe der Schwerstbehinderten beantragt.

[ Zeit Klinikaufenthalt: Fiir u.g. Schiiler/- in wird der sonderpddagogische Unterstiitzungsbedarf fiir den
Zeitraum des Klinikaufenthaltes von | bis beantragt.

I. Schiilergrunddaten

Name: Name Schiiler/ in Vorname: Vorname Schiler/ in Geschlecht Om Ow 0Od
Geburtsdatum: Geburtsdatum Schdler/ in Erstsprache: Zweitsprache:
Schulbesuchsjahr: Klasse:

ll. Angaben zu den Erziehungsberechtigten: Mutter und Vater

Name, Vorname der Mutter Name, Vorname des Vaters
StralRe, Hausnummer, PLZ, Ort der Mutter Stralle, Hausnummer, PLZ, Ort des Vaters
Telefonnummer der Mutter Telefonnummer des Vaters
sorgeberechtigt: Oja Onein  [Oschulsorgeberechtigt sorgeberechtigt: Oja Onein O schulsorgeberechtigt

lll. Angaben zu den Erziehungsberechtigten: Pflegeeltern und Vormund

Name, Vorname der Pflegeeltern Name, Vorname des Vormunds

StralRe, Hausnummer, PLZ, Ort der Pflegeeltern Stralle, Hausnummer, PLZ, Ort des Ansprechpartners
Telefonnummer der Pflegeeltern Telefonnummer des Vormunds
sorgeberechtigt: [Jja Onein O schulsorgeberechtigt sorgeberechtigt: Oja Onein O schulsorgeberechtigt

IV. Beteiligung der Jugendhilfe
Name Jugendamt Name, Vorname des Ansprechpartners

StralRe, Hausnummer, PLZ, Ort des Jugendamtes Telefonnummer der Jugendhilfe

V. Schule fiir Kranke - ggf. therapeutische Vorgaben

ggf. weitere Begriindungen als gesondere Anlagen anfligen



Name Schiler/ in Vorname Schiiler/ in Geburtsdatum Schiiler/ in Seite 2/3

VI. Angaben zum bisher festgestellten Bedarf an sonderpadagogischer Unterstiitzung
[ bisher kein sonderpadagogischer Unterstiitzungsbedarf festgestellt (nur fiir Schule fiir Kranke)
U Forderschwerpunkt: O Intensivpadagogische Férderung nach § 15 AO-SF

O Forderort:

Name der Stammschule Name der FOS Schule Sonstiges

VII. Ergebnis des Gespraches mit den Erziehungsberechtigten

Der/ die Erziehungsberechtigte/ -en sind ausfihrlich am Uber den Ablauf des Verfahrens informiert
worden.
Er/ Sie stimmt/ -en dem Antrag O zu. [ nicht zu.

VIIl. Zur Antragsbegriindung sind nachstehende Anlagen erforderlich

Anlage 1 Kopien der letzten beiden Zeugnisse
Anlage 2 aktueller Férderplan
Anlage 3 Formular B

Mit der Antragsstellung ist sichergestellt, dass folgende Dokumente in der Schule vorliegen:

aktueller AO-SF Bescheid

intensivpadagogisches Konzept

Protokolle der Konferenzen, die sich mit der Schiilerin/ dem Schiiler befasst
haben sowie Kopien von Ordnungsmafnahmen

schularztliches Gutachten, sofern es durch die Schulaufsicht beauftragt wurde
Dokumentation der Termine und Ergebnisse der Gesprache und Beratung mit den
Erziehungsberechtigten

Sorgerechtsentscheidung bei nur einem Erziehungsberechtigten
Bestallungsurkunde bei einer Vormundschaft/ einem Erganzungspfleger
Unterlagen, die bezogen auf eine mogliche Behinderung vorgelegt wurden
jahrliche Uberpriifung des Bedarfs an sonderpédagogischer Unterstiitzung

Kommentarfeld, bei Fehlen von Anlagen

Unvolistandige Antrdage konnen nicht bearbeitet werden!

IX. Datum und Unterschriften

Erziehungsberechtigte/ r Lehrkraft/ Klassenleitung Schulleitung

Ich nehme zur Kenntnis, dass meine in diesem Antrag mitgeteilten Informationen zur Bearbeitung des Antrags erforderlich sind und hierfiir gespeichert werden. Meine
Angaben werden an die Schulaufsichtsbehdérde der Bezirksregierung Disseldorf, die beauftragten Gutachter/innen und gegebenenfalls an das zustandige
Gesundheitsamt weitergegeben, soweit dies firr die Antragsverarbeitung erforderlich ist. Die Datenverarbeitung beruht auf §§ 19,20,52,120,122 SchulG, §§1ff AO-SF,
§§1ff VO-DV I.

X. Entscheidung Schulaufsicht

O Hiermit wird die 0.g. Schiilerin/ der Schiiler der Gruppe der Schwerstbehinderten gem. § 15 AO-SF fiir das
Schuljahr zugeordnet.

O Fir den Zeitraum des Klinikaufenthaltes wird die 0.g. Schlerin/ der Schiler der Gruppe der Schwerstbehinderten gem. §15
AO-SF zugeordnet

[ Die o.g. Schiilerin/ der o0.g. Schiiler wird nicht der Gruppe der Schwerstbehinderten gem. § 15 AO-SF zugeordnet.

Datum Unterschrift Schulaufsicht
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