Krankenkasse bzw. Kostentrager Eingliederungshilfetrager:

Anschrift des Kindes:

Name, Vorname des Kindes

Stral3e:

geb.am:
Geburtsort:
O mannlich O weiblich Wohnort:
Kostentragerkennung | Versicherten-Nr. Status . B —
Seit wann am jetzigen Wohnort:
Betriebsstétten-Nr. Arzt-Nr. Datum Staatsangehorigkeit

Antrag auf Kostentibernahme / Abrechnungsformular fir das offene
Beratungsangebot innerhalb der Komplexleistung Frihférderung

Das offene Beratungsangebot richtet sich an Eltern, die ein Entwicklungsrisiko bei ihrem Kind im Vor-
schulalter vermuten. In Thiringen werden die Kosten fir das offene Beratungsangebot einmalig pro
Kind von den Rehabilitationstragern tbernommen.

1. Welche IFF oder IUFF filhrte das Beratungsgesprach durch:
- Name:

- Anschrift;

- Institutionskennzeichen (IK):

- Telefon, Name des Beraters:

2. Datum und Uhrzeit der Beratung:

3. Ergebnis der Beratung:

Ort und Datum Unterschrift der IFF/IUFF

Erklarung:

Ich/Wir versichere(n), dass die Angaben der Wahrheit entsprechen und dass keine Angaben verschwie-
gen wurden. Es ist mir/funs bekannt, dass ich mich/wir uns durch wahrheitswidrige Angaben strafbar
mache(n).

Weiterhin wurde bisher kein weiteres offenes Beratungsangebot in einer IFF/IUFF im
Rahmen der Komplexleistung in Anspruch genommen. (einmaliges Beratungsangebot)

Ort und Datum Unterschrift der Eltern bzw. der Personensorgeberechtigten

Anlage 8 zur Landesrahmenvereinbarung des Freistaats Thuringen nach 8 46 Abs. 4 SGB IX
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