
 

 
 

 
 

 
 
 
Jugendamt Postfach 11 10 61     
Abt. Eingliederungshilfe  64225 Darmstadt  

Integrationsplatz zum Antrag auf Leistungen  
der Eingliederungshilfe für junge Menschen nach den  
Bestimmungen des Sozialgesetzbuchs – 9. Buch (SGB IX) 

 Der Magistrat 

 

 

 

Für wen wird die Leistung beantragt? 

Nachname       

Vorname       

Geschlecht  männlich      weiblich      divers 

Geburtsdatum  
Geburtsort (Land) 

      

      

Für das KiTa - Jahr       

Angaben zu den Eltern / Pflegeeltern / Vormundschaft 

  Mutter         Vater 
 Vormund 

 Mutter         Vater 

Nachname             

Vorname             

Telefon             

E-Mail             

Angaben zur Kindertagesstätte und zum Träger 

Kindertagesstätte 
      

Telefon 
      

E-Mail 
      

Straße und Hausnummer 
      

PLZ 
      

Ort 
      

Träger der Tagesstätte 
      

Telefon 
      

E-Mail 
      

Straße und Hausnummer 
      

PLZ 
      

Ort 
      

Bankverbindung und Bezeichnung des Zahlungsempfängers 

Zahlungsempfänger 
      

IBAN 
      

BIC:       Geldinstitut:       

Ort/Datum: Unterschrift des Trägers: 
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Angaben zur Gruppensituation 

 Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3 Gruppe 4 Gruppe 5 Gruppe 6 

Gruppenstärke                                     

Anzahl der  
Integrations-
maßnahmen  
pro Gruppe 

                                    

Wie ist die Altersstruktur in der Gruppe in die das Kind aufgenommen wird? 

1- bis 3-jährige Kinder 

      

1- bis 6-jährige Kinder 

      

3- bis 6-jährige Kinder 

      

Wie groß ist die Gruppe ab Aufnahme des Kindes? 

                  

Werden in der gleichen Gruppe gleichzeitig weitere Kinder integrativ betreut? 

 ja     nein 

Wenn ja, Name und Vorname der Kinder angeben: 

Nachname des Kindes/der Kinder: Vorname des Kindes/der Kinder: 

            

            

            

            

            

            

Einsatz der Zusatz-Fachkraft-Stunden: 

Name, Vorname: 
 
 
      

Bereits bestehende 
Wochenstunden: 
 
      

Neueinstellung 
zum: 
 
      

Für ein weiteres I-
Kind bereits einge-
setzt mit: 
      Std./Woche 

Sollte das Kind bereits seit längerem Ihre Einrichtung besuchen, fügen Sie einen Beobach-
tungs-/Entwicklungsbericht bei. 

  



 
 

Bestehen in Ihrer Einrichtung therapeutische Angebote 
(z.B. Logopädie, Physiotherapie)? 

Wenn ja, welche: 
      
 

Öffnungszeiten der Kindertagesstätte 

von:       bis:       

Wann wurde das Kind in Ihrem Kindergarten aufgenommen bzw. 
zu welchem Zeitpunkt soll es aufgenommen werden 

      

Tägliche Betreuungszeit des Kindes 

von:       bis:       

Betriebserlaubnis 

Für wie viele Kinder insgesamt:       Für welche Gruppenstärke maximal:       

 
 
 
 
Ort, Datum    

   Unterschrift der Tagesstättenleitung 
 
 
 
 
Ort, Datum    

   Unterschrift des Trägers 
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