Bezirk K.V
Oberpfalz ZAIM

Hilfeplangesprache

Informationen fur die Zusammenarbeit gemal § 36b SGB VIl

1. Angaben zur leistungsberechtigten Person

Name, Vorname(n)

Geburtsname (friherer Name)

Geburtsdatum und -ort

Staatsangehdrigkeit

Aktuelle Anschrift

Gesetzliche Betreuung O ja O nein

Name und Anschrift des Betreuers
/ der Betreuerin

Aktuell in Schulausbildung? O ja O nein
Aktuell in Berufsausbildung? O ja O nein

2. Aufenthaltsverhaltnisse des jungen Menschen unmittelbar vor und seit Beginn der
Jugendhilfe Mallnhahme

3. Welche MalRnahme/n ist/sind kunftig geplant?

O ambulante Form

[0 Tageseinrichtung oder in anderer teilstationarer Einrichtung

O durch geeignete Pflegepersonen

[ Einrichtungen Uber Tag und Nacht sowie sonstige Wohnformen

Art der MalRhahme
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Informationen fir die Zusammenarbeit gemal 8 36 b SGB VIl

Umfang der Mal3nahme

Leistungserbringer

Bemerkungen zu den
obigen Angaben

4. Weitere bendétigte Unterlagen

e letzter Bescheid
o letzten zwei Hilfeplane
¢ Kinder- und Jugendpsychiatrische Diagnostik
(in den Fallen einer Hilfegewahrung nach 8§ 35a SGB VIlI)
e Leistungs- und Entgeltvereinbarung
e ggf. Aufenthaltstitel

5. Terminabstimmung fur die anstehende Hilfeplankonferenz

Bitte schicken Sie uns drei Terminvorschlage (mindestens 4 Wochen Vorlaufzeit).

1. Terminvorschlag
(Datum, Uhrzeit, Ort,
ggf. Link zur Videokonferenz per Mail)

2. Terminvorschlag
(Datum, Uhrzeit, Ort,
gaf. Link zur Videokonferenz per Mail)

3. Terminvorschlag
(Datum, Uhrzeit, Ort,
gaf. Link zur Videokonferenz per Mail)

Bitte senden Sie diese Informationen an das Postfach hilfeplaene@bezirk-oberpfalz.de

6. Ansprechpersonen

Ansprechperson

wirtschaftliche Jugendhilfe
(Name, Telefonnummer, E-Mail)

Ansprechperson ASD /

sozialpadagogischer Fachdienst
(Name, Telefonnummer, E-Mail)
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