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Antrag auf Unterstiitzung durch die Olmstedt Stifung

Bitte fullen Sie diesen Antrag vollstandig aus und senden Sie diesen an

Volksbank Bochum Witten eG

- Olmstedt Stiftung -

Thomas J. Schroter

Universitatsstralie 70 Datum:
44789 Bochum

] Einzelantrag

Angaben zum Kind Angaben zum gesetzlichen Vertreter
Vorname: Vorname:
Nachname: Nachname:
StralRe: StralRe:
PLZ / Ort: PLZ / Ort:
Geb. Datum: Telefon:
E-Mail:

Die Zuwendung soll genutzt werden fiir
Kurzbeschreibung der Therapie. Eine ausfihrliche Begriindung bitte auf den Seiten 3 und 4 dieses Antrages.

Antrage auf Unterstiitzung sind ausschlieRlich fir Minderjahrige moglich und missen von einem gesetzlichen Vertreter gestellt und
unterschrieben werden. Sofern ein Dritter (Arzt, Therapeut, Hilfsorganisation) diesen Antrag stellt, ist dies gesondert anzugeben.

Bitte fiillen Sie diesen Antrag vollstandig aus und unterschreiben Sie diesen auf der letzten Seite.
Vielen Dank.
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Seite 2 - Antrag auf Unterstiitzung

Bitte diese Seite nur ausfillen, wenn der Antrag fir mehr als eine Person gestellt wird.

O Sammelantrag

Antragsteller: O schule O Therapeut O Arzt O sonstige Einrichtung

Name und/oder vollstindige Bezeichnung des Antragsstellers sowie Anschrift

Ansprechpartner Ansprechpartner - Telefonnummer:

Ansprechpartner - E-Mail:

Angaben zu den Begiinstigten

O Es handelt sich bei den Begtinstigen um eine Klassengemeinschaft

Klasse oder Anzahl der
Klassenbezeichnung Schiiler

[ Es handelt sich bei den Beglinstigen um einzelne Kinder
(Bei mehr als vier Beglinstigten, bitte gesonderte Aufstellung beiftigen)

Vorname: Vorname:
Nachname: Nachname:
StraRe: StraRe:

PLZ / Ort: PLZ / Ort:
Geb. Datum: Geb.Datum:
Vorname: Vorname:
Nachname: Nachname:
StraRe: StraRe:

PLZ / Ort: PLZ / Ort:
Geb. Datum: Geb.Datum:
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Seite 3 - Antrag auf Unterstitzung

Antrag flr:

Angaben iiber die Hohe der bendtigten Zuwendung und deren Verwendung

Hohe der Gesamtkosten Euro
Zuschiisse z.8. durch Krankenkassen oder Sozialhilfetrager - Euro
Eigenanteil Bitte geben Sie an, in welcher Héhe Sie bereit sind, Eur
einen Eigenanteil zu (ibernehmen. Dieser sollte 10 % betragen. uro
Beantragte Férderung Eurg

Handelt es sich um einen Erstantrag [ ]ja
der bei der Olmstedt-Stiftung gestellt wird? [ ]nein
Ist der Antrag auf Forderung bereits bei einer [ ]nein

anderen Stelle gestellt worden?

[ ]ja, bei:

Wenn ja, wurde der Antrag durch die andere Stelle:

[ ]genehmigt
[ ]abgeleht (Bitte eine Kopie des Bescheides beifiigen)

Erlduterung zur Férderung
Mit der beantragten Summe soll folgende MalRnahme durchgefiihrt werden:

[ ] Anschaffung von Hilfsmitteln [ ] Durchfiihrung TherapiemaRnahme

[ ] Reittherapie [ | Musiktherapie [ | heilpddagogische Férderung

[ ]Krankengymnastik [ ] kinesiologische Therapie[ ]andere Therapie
[ ]sonstiges

Erlduterung zur geplanten MalRnahme
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Seite 4 - Antrag auf Unterstitzung

Wer fiihrt die beantragte Leistung durch?

O Arzt O Therapeut [J andere Stelle
Vorname: Nachname:
Stralle: PLZ, Ort:
Telefon: E-Mail

Antrag beflirwortet durch:

|:| Arzt
|:| Therapeut
D andere Stelle

Name und Anschrift (ggf. Praxisstempel)

Bitte fligen Sie bei einer Beflirwortung entsprechende Unterlagen bei.

Einwilligung

Ich willige als Antragsteller ein, dass meine hier gemachten Angaben, insbesondere meine personenbezogenen Daten sowie die Daten
des oder der Begiinstigen und samtlicher Unterlagen, die mit diesen Antrag eingereicht wurden, durch die Olmstedt Stiftung oder einem
von der Olmstedt Stiftung Beauftragtem Dritten elektronisch gespeichert und weiterverarbeitet werden dirfen. Einer Datenweitergabe
an andere Stellen oder Dritte, die nicht in unmittelbaren Zusammenhang mit der Bearbeitung der Antragstellung stehen, stimme ich
nicht zu. Die Olmstedt Stiftung wird entsprechende MalRnahmen zum Schutz der hier erhobenen Daten durchfiihren.

Sofern Riickfragen bei éffentlichen Stellen oder Behérden, Arzten oder Therapeuten notwendig sind entbinde ich die jeweilige Stelle von
lhrer Schweigepflicht, soweit die Auskiinfte unmittelbar mit dem hier gestellten Antrag in Zusammenhang stehen und die Olmstedt
Stiftung ein berechtigtes Interesse an den Auskiinften hat, insbesondere wenn diese im unmittelbaren Zusammenhang der
Antragsbearbeitung oder Antragspriifung stehen.

Im Rahmen der Antragstellung ermachtige ich die Olmstedt Stiftung alle gemachten Angaben zu priifen und diese den Gremien der
Stiftung zuganglich zu machen. Dies umfasst auch die Bereitstellung elektronischer bzw. aufbereiteter Informationen.

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass ich diese Einwilligung gelesen habe und akzeptiere. Bei gesetzlichen Vertretern sind die
Unterschriften aller Erziehungsberechtigten / Sorgeberechtigten erforderlich.

Datum Unterschriften zur Einwilligung zum Datenspeicherung
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Seite 5 - Antrag auf Unterstiitzung

Bitte begriinden Sie hier lhren Antrag. Alternativ konnen Sie eine gesonderte Begriindung beifligen.

Ausfihrliche Begriindung des Antrags:

Voraussetzungen und Informationen zur Antragstellung

Bitte fullen Sie diesen Antrag vollstandig aus und begriinden Sie Ihren Antrag eingehend. Bitte fugen Sie ggf. aussgagekraftige Unterlagen als Anlage bei.
Die Stiftung unterstitzt in finanzieller Form Kinder mit geistiger oder geistig-korperlicher Behinderung und deren Familien im Raum Witten und Umgebung.
Anschaffungen, die mit Hilfe der Stiftung erméglicht werden, sollen fiir das korperliche und seelische Erleben des Kindes forderlich sein.

Die Stiftung erbringt keine Leistungen, fiir die andere Leistungstrager verantwortlich sind. Anschaffungen, die durch die finanzielle Unterstitzung getatigt
werden, missen vom behandelnden Arzt oder Therapeuten beflirwortet werden.

Weitere Anlagen zum Antrag:
(Bitte beiftigen, sofern diese vorliegen)

O Therapieplan [ Kostenubersicht/Plan [0 Attest/Gutachten O Begriindung

Datum Unterschrift des gesetzlichen Vertreters / Sorgeberechtigten
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Bitte diese Seite nicht beschriften — Nur fiir interne Vermerke.

Antragseingang am:

Antrag vollstandig: O ja O nein
weitere Unterlagen angefragt O ja O nein
Bemerkungen:

Vorlage fir Sitzung am:

Antrag bewilligt: O ja O nein Bewilligungshohe: Euro
Bewilligung befristet bis: Antrags-Nr.:
Zahlungsweise: O monatlich O quartalsweise  Zahlung soll erfolgen an:
O einmalig O
Vermerke:
EDV-Erfassung durchgefiihrt O ja Wiedervorlage am: ......ccccccuveeevcvveeeeccnnnnnnn.

Aufbewahrung bis:

(bei positivem Bescheid mind. 10 Jahre) Jahresende




