Erhebungsbogen Familienentlastungsdienst

Familienname des Kindes:

Vorname des Kindes:

Geburtsdatum:

Adresse:

Telefonnummer der/des Erziehungsberechtigten:

Diagnose:
Erhdhte Familienbeihilfe: Oja O nein Pflegegeldstufe:
Im Haushalt lebende Personen:
Familienname Vorname Geburtsdatum | Verwandtschaftsverhaltnis
Name der Mutter: Beruf: Stunden/Woche:
Name des Vater: Beruf: Stunden/Woche:

Liegen atypische Arbeitszeiten (z.B. Nacht- bzw. Wochenenddienst, Schichtarbeit) vor und wenn

ja in welcher Form:

O Lebensgemeinschaft O geschieden

O verheiratet O Alleinerziehend

Wichtige Bezugspersonen fur das Kind und die Familie (GroR3eltern, Tante, Onkel, Cousinen...):

Inwiefern unterstiitzen diese die Familie?
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Aktuelle Betreuung auBer Haus
(z.B. Tagesmutter, Kinderkrippe, Kindergarten, Schule, Hort/Nachmittagsbetreuung, ...)

Montag von-bis:
Dienstag von-bis:
Mittwoch von-bis:
Donnerstag von-bis:
Freitag von-bis:

Warum haben Sie FED beantragt:

Worin liegen die besonderen Herausforderungen im Alltag aufgrund der Behinderung
lhres Kindes?

Hat Ihr Kind zusatzliche Therapien oder Forderprogramme, wenn ja welche und wie oft?

(z.B. Physiotherapie, Ergotherapie, Logopadie, Freizeitassistenz, Reha, ....)

Gibt es Unterstiitzung durch die Kinder- und Jugendhilfe (ehem. Jugendwohlfahrt), wenn

ja, welche und wie oft?

Zustandige Sozialarbeiterin:

Wie viele Stunden pro Woche ware der Familienentlastungsdienst fiir Sie hilfreich?

Unterschrift: Datum:
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