Verein zur Forderung
Pferdegestutzter Interventionen Pl Stidbaden e. V.

Antrag zur finanziellen Unterstitzung einer

Pferdegestiitzten Intervention

[] Erstantrag (fur zunachst 10 Interventionseinheiten)
] Folgeantrag

1. Antragsteller*in

Name: Vorname:
Anschrift;
Telefon: E-Mail:

Verhaltnis zum Hilfeempfanger:

2. Hilfeempfanger*in

Name: Vorname:
Geburtsdatum:

Anschrift:

Telefon: E-Mail:

Falls minderjahrig - Anzahl und Alter der Geschwister:

Anzahl: Alter:

3. Art der Beeintrachtigung

(] Seelische / psychische Beeintrachtigung,
Verhaltensauffalligkeit:

[] Geistige Beeintrachtigung:

[] Kérperliche Beeintrachtigung:
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4. Finanzielle Bediirftigkeit (bitte Nachweise beilegen)

Beziehen Sie eine der folgenden Leistungen?

Blrgergeld: Ja [] Nein []
Sozialhilfe:  Ja [ Nein (]
Wohngeld: Ja[] Nein []
8§27a BVG: Ja[] Nein []
§6a BKGG: Jal] Nein []

Falls nicht, bendtigen wir Angaben zu lhren Einkiinften.
Bitte geben Sie die monatlichen Einkiinfte aller Haushaltsangehdrigen an

Monatliche Nettoeinkiinfte Ja ] Hohe: Nein [
aus Erwerbsarbeit:

Unterhaltsleistungen: Ja ] Hohe: Nein []
Kindergeld: Ja ] Hohe: Nein []
Krankengeld: Ja ] Hohe: Nein []
Rentenbezige: Ja ] Hehe: Nein |:|
Elterngeld: Ja ] Hohe: Nein []
Sonstige Bezlige / Einklnfte: Ja ] Hohe: Nein []
Vermogen tber 10.000,- €: Ja ] Hohe: Nein []

5. Wurde fiir die Pferdegestiitzten Intervention bereits finanzielle
Beihilfe beantragt?

Ja, bei folgendem Kostentrager:

] (Bitte Bescheid beilegen)

[] Nein
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6. Stellungnahme des behandelnden Arztes oder einer
psychologischen | therapeutischen /| padagogischen Fachkraft

Diagnose:

Begrindung / Empfehlung:

Kontaktdaten Fachkraft:
(Praxis, Anschrift, Telefon)

Ort, Datum Unterschrift Arzt /| Fachkraft

7. Durchfiihrende Fachkraft der Pferdegestiitzten Intervention
Name:
Anschrift:

Telefon: E-Mail:

Bankverbindung:

Interventionsplan
in Stichpunkten:

Dauer und Kosten einer Interventionseinheit:

Ort, Datum Unterschrift Fachkraft

Stand: 18.09.2024 v.2.6 Seite 3/4



Verein zur Forderung
Pferdegestutzter Interventionen Pl Stidbaden e. V.

[JHiermit beantrage ich die finanzielle Unterstiitzung fiir die 0.g. Pferdegestiitzte
Intervention

Mit meiner Unterschrift bestatige ich die Richtigkeit und Vollstandigkeit der obigen
Angaben und gebe ich mein Einverstandnis, dass der Pl Stdbaden fir Rickfragen die
ausfuhrende Fachkraft kontaktieren darf.

Durch meine Unterschrift bestatige ich auch die Hinweise zum Datenschutz und zur
Einwilligungserklarung zur Kenntnis genommen zu haben.

Bitte beachten Sie, dass der Antrag nur bearbeitet werden kann, wenn alle
Angaben gemacht sind und alle erforderlichen Nachweise vorliegen.

Ort, Datum Unterschrift Antragssteller*in

Antrag gepruft:

Name, Datum, Entscheid
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