
Anlage 8 zu § 20 des Rahmenvertrages zur Früherkennung und Frühförderung für Kinder mit Behinderungen und von Behinderung bedrohte Kinder in Interdisziplinären
Frühförderstellen in Bayern vom 19. Mai 2006 in der Fassung vom 1. Juli 2025

Bitte füllen Sie beide Seiten vollständig aus Seite 1 von 2

Aufstellung über die Anzahl der für einzelne Eingliederungshilfeträger und alle Krankenkassen erbrachten Behandlungseinheiten und die
Anzahl der Kinder für das Kalenderjahr _____

1. Eingliederungshilfeträger (= EGH)

am Sitz der IFS zuständiger EGH anderer EGH anderer EGH anderer EGH anderer EGH

Offenes Beratungsangebot Anzahl
Kinder

Anzahl
Kinder

Anzahl
Kinder

Anzahl
Kinder

Anzahl
Kinder

Eingangsdiagnostik Anzahl
Kinder

erbrachte
BE

Anzahl
Kinder

erbrachte
BE

Anzahl
Kinder

Erbrachte
BE

Anzahl
Kinder

erbrachte
BE

Anzahl
Kinder

erbrachte
BE

Anzahl
Kinder

Anzahl
BE/

Leistung

Anzahl
Kinder

Anzahl
BE/

Leistung

Anzahl
Kinder

Anzahl
BE/

Leistung

Anzahl
Kinder

Anzahl
BE/

Leistung

Anzahl
Kinder

Anzahl
BE/

Leistung
heilpädagogische
Maßnahmen (insgesamt),
davon:
- ambulant

- Gruppe

- interdisziplinäre Gruppe
(entspricht 1,5 BE)

- mobil

- interner Austausch

- externer Austausch

- Videobehandlung



Anlage 8 zu § 20 des Rahmenvertrages zur Früherkennung und Frühförderung für Kinder mit Behinderungen und von Behinderung bedrohte Kinder in Interdisziplinären
Frühförderstellen in Bayern vom 19. Mai 2006 in der Fassung vom 1. Juli 2025

Bitte senden Sie die komplette (zwei Seiten) Anlage 8 an Ihren Ansprechpartner beim Bezirk und
an die Arbeitsgemeinschaft der Krankenkassen, c/o AOK Bayern, Carl-Wery-Straße 28, 81739 München. Seite 2 von 2

2. Gesetzliche Krankenversicherungen

Gesetzliche
Krankenversicherung

Anzahl
Kinder

Anzahl
BE/ Leistung

Eingangsdiagnostik

Medizinisch-therapeutische
Maßnahmen (insgesamt),
davon:

- ambulant

- Gruppe

- interdisziplinäre Gruppe

- mobil

- mobile Reihenbehandlung

- interner Austausch

- externer Austausch

- Videobehandlung

_________________________________________________________

Frühförderstelle

_________________________________________________________

Zweigstelle

_________________________________________________________

Name der/s Ausfüllenden in Druckbuchstaben

_________________________________________________________
Straße, Hausnummer

_________________________________________________________
Postleitzahl, Ort

_________________________________________________________

Datum

_________________________________________________________

Unterschrift


