Landschaftsverband Westf.-Lippe

Dezernat Jugend und Schule

Soziale Teilhabe fiir Kinder und Jugendliche
Postfach

48133 Miinster

Leistungsempfanger (Trager)

Trager-Nummer (sofern bekannt):

iiber

das zustéandige Jugendamt
der Stadt / des Kreises
gesehen und weitergeleitet

Im Auftrag

Auskunft erteilt ...

Telefon e

FaxX e

E-Mail




Leistungsnachweis

iiber die Leistungspauschale Basisleistung I nach dem Landesrahmenvertrag
nach §131 SGB IX iiber die Eingliederungshilfe (Stand 23.07.2019) in inklusiven
Kindertageseinrichtungen

Name der EiNriChiUNG: oo ettt e e e e e e e

Y o 1Y of 11 5

Einrichtungsnummer 50 = 90 e

Ansprechpartner*in bei Rickfragen
zum Leistungsnachweis (sofern abweichend von Tragerangaben)

(Name) (Telefonnummer/E-Mail)

Kindergartenjahr: 20_ _/20_ _



1. Aufstellung der leistungsberechtigten Kinder
(Tabelle durch Kopie dieser Seite gegebenenfalls erweitern)

Bewilligungs- Tatsachlicher
zeitraum Betreuungszeitraum

bescheides (It. Bewilligungsbescheid (von MM/1J bis M/1J)
von MM/]] bis MM/1J)

Ifd. Nr. | Datum des GP/ZAD-Nummer Name, Vorname
Bewilligungs- (leistungsberechtigtes Kind) | (leistungsberechtigtes Kind)




2. Verwendung der Leistungspauschale Basisleistung I
(Bitte nur zu dem gewé&hlten Modell Angaben machen)

2.1 Modell Zusatzkraft
Beschaftigung einer zusatzlichen Fachkraft nach Anlage A Ziffer A.2.1 Ziffer 8 des Landesrahmenvertrages Eingliederungshilfe in
Verbindung mit § 1 der Vereinbarung zu den Grundsatzen Uber die Qualifikation und den Personalschliissel nach § 26 Abs. 3 Nr. 3
KiBiz

Die erhohten KiBiz-Pauschalen wurden iiber den Zeitraum des Leistungsnachweises fiir den Aufbau von insgesamt
Fachkraftstunden /Erganzungskraftstunden (je Woche) eingesetzt.

O Es wurden keinerlei Fachkraftstunden/ anerkannte Erganzungskraftstunden im Rahmen der EGH aufgebaut

Ifd. Nr. | Name (Mitarbeiter*in) Vorname Qualifikation Beschiftigungs- Geleistete
(Mitarbeiter*in) (Mitarbeiter*in) zeitraum Wochen-
(von MM/1] ggdf. bis MM/1]) | stunden EGH




2.2 Modell Gruppenstidrkenabsenkung
Gruppenstarkenabsenkung nach Anlage A Ziffer A.2.1 Ziffer 8 des Landesrahmenvertrages Eingliederungshilfe in der Einrichtung, in
der/denen Kinder mit (drohender) Behinderung betreut werden

Die erhohten KiBiz-Pauschalen wurden iiber den Zeitraum des Leistungsnachweises fiir den Aufbau von insgesamt
Fachkraftstunden /Ergdanzungskraftstunden eingesetzt.

a) Gruppenstarkenabsenkung:

Anzahl Kinder mit Reduzierte Plitze in Anzahl der Kinder mit (drohender) Behinderung
(drohender) der Einrichtung fuir die aufgrund der Bestimmungen keine
Behinderung Platzreduzierung notwendig war

b) Zusatzlichen Fachkraftstunden:

O Es wurden keinerlei Fachkraftstunden/ anerkannte Erganzungskraftstunden im Rahmen der EGH aufgebaut

Ifd. Nr. | Name (Mitarbeiter*in) Vorname Qualifikation Beschiftigungs- Geleistete
(Mitarbeiter*in) (Mitarbeiter*in) zeitraum Wochen-
(von MM/1] ggdf. bis MM/1]) | stunden EGH




3. Folgende indirekte Leistungen wurden erbracht:

(bitte Zutreffendes ankreuzen) Ja Nein
- Fortbildung, Qualifizierung und Supervision O O
- Fachberatung O O]
- (tragereigenes) Fallmanagement O O
- Trageranteil O O

Es wird hiermit rechtsverbindlich erklart, dass
- eventuelle Nebenbestimmungen des Bewilligungsbescheides beachtet wurden,

- die Gruppenstarke nach Mindeststundenzahl nach § 28 i.V.m. der Anlage
zu § 33 Abs. 1 KiBiz, in den Gruppen, in denen Kinder mit Behinderung betreut
wurden, nicht Gberschritten wurden,

- die Basisleistung | zweckentsprechend im Sinne des Landesrahmenvertrages
Eingliederungshilfe verausgabt wurde, wirtschaftlich und sparsam verfahren
worden ist und eine Ubereinstimmung der Einnahmen und Ausgaben mit den
Bichern und Belegen vorliegt.

Die Richtigkeit und Vollstandigkeit der gemachten Angaben werden hiermit bestatigt.

Ort, Datum Name, Stempel, rechtsverbindliche
Unterschrift

Soweit die Unterschrift nicht vom Zuwendungsempfanger selbst geleistet wird, wird
erklart, dass die erforderliche Vollmacht vorliegt.



