Wichtige Informationen
zur Trennungs- und Scheidungsberatung

Die Trennung der Eltern ist fUr alle Beteiligten ein einschneidendes und belastendes
Ereignis, vor allem flr die Kinder. Gerade jetzt ist es wichtig, dass Sie als Eltern lhre
auch nach der Trennung fortbestehende gemeinsame Verantwortung fiir das Woh!
Ihrer Kinder wahrnehmen. Gemeinsam kdnnen Sie als Eltern die Situation fiir die
Kinder ertraglicher machen, indem Sie

¢ den Kontakt der Kinder mit dem anderen Elternteil erhalten,

e lhre Paarkonflikte nicht auf die Eltern-Kind-Beziehung (ibertragen

e und lhre Elternverantwortung auch klinftig gemeinsam wahrnehmen.

Gerade in der Trennungssituation ist dies eine sehr schwierige Aufgabe firr die
Eltern. Hier hilft es oftmals, wenn Sie sich von einer auRenstehenden Fachkraft
beraten lassen. Diese Beratung leisten sowohl die Jugendédmter als auch die
Beratungsstelien.

Die Beratung soll den Eltern ermdglichen, ihre Beziehungsprobleme von der
Interessenlage des Kindes zu trennen, das Kind aus Loyalitatskonflikten
herauszuhalten, ihm mdglichst die vertraute Umgebung zu erhalten und ihm zugleich
Klarheit tber seine kinftigen Perspektiven zu vermitteln. Ergebnisse dieser
Beratungsgesprache kdnnen auch die Entwicklung einvernehmlicher Konzepte zur
Wahrnehmung der elterlichen Sorge und zum Umgangsrecht sein.

Auch Kinder kdnnen eine besondere Hilfe brauchen, insbesondere wenn deutlich
wird, dass sie unter Schuldgefiihlen und Verlustangsten leiden, weil sie meinen, sich
fur Mutter oder Vater entscheiden zu missen und einen von beiden Elternteilen zu
verlieren. Auch diese Hilfe kénnen die Jugendamter und Beratungsstellen leisten.

Die Inanspruchnahme der speziell geschulten Psychologen, Padagogen und
Sozialarbeiter in den Beratungsstellen ist fiir Sie kostenfrei. Bei Bedarf erhalten Sie
auch kurzfristig Termine. :

Haben Sie keine Scheu, eine Trennungs- und Scheldungsberatung in
Anspruch zu nehmen! Nutzen Sie diese Chance im Interesse ihres Kindes!

" Wenden Sie sich einfach an

das Kreisjugendamt Bernkastel-Wittlich
Kurflrstenstr. 16, 54516 Wittlich

Tel. 06571-14-0

Fax: 06571-14-249

E-Mail: Info@Bernkastel- Wlttllch de




Auf der Homepage des Kreisjugendamtes Bernkastel-Wittlich finden Sie viele
weitere niitzliche Informationen und Hilfestellungen:
www.Bernkastel-Wittlich.de > Kreisverwaltung > Fachbereiche > Fachbereich 12
Jugend und Familie > Aligemeiner Sozialer Dienst > Beratungen

Sie kénnen sich auch direkt an folgende Beratungsstellen wenden:

Lebensberatung Wittlich
Kasernenstralle 37, 54516 Wittlich
Telefon: 06571 / 4061

Telefax: 06571-265328

E-Mail: Ib.Wittlich@bistum-trier.de
Homepage: www.lebensberatung.info

Evangelische Lebensberatung Traben-Trarbach/Wolf
Maiweg 140, 56841 Traben-Trarbach

Telefon: 06541 / 6030

Telefax: 06541 /5526



Antrag auf

[

Hilfe zur Erziehung gemaB § 27 ff Achtes Buch Sozialge-
setzbuch - Kinder- und Jugendhilfe - (SGB VIII)

[

Eingliederungshilfe gemaf § 35a Achtes Buch Sozialge-
setzbuch - Kinder- und Jugendhilfe - (SGB VIII)

[

Hilfe fiir junge Volljahrige gemaB § 41 Achtes Buch Sozi-
algesetzbuch - Kinder- und Jugendhilfe - (SGB VIII)

Art der beantragten Hilfe:

Eingang (von Behorde auszufllen):

1. Personalien

aktuelle Anschrift:
(gef. letzte bekannte
Anschrift)

Kind / Jugendliche/r / Mutter: Vater:
junge/r Volljahrige/r
Name, Vorname:
Geburtsname:
Geburtsdatum, - ort: in in in
Geschlecht: D weiblich I:I mannlich

Tel-Nr.:

Staatsangehrigkeit:

D deutsch D

D deutsch D

[_—_] deutsch D

bei Ausldndern: aus-
landerrechtl. Status

Familienstand:

Beruf:

Arbeitgeber: seilt

seit

Krankenkasse:

2. Besondere Angaben zum Kind / Jugendlichen / jungen Vollizhrigen:

r [] ehelich
in fisverhiltnis:
Kindschaftsverhiltn D auflerhalb der Ehe geboren

[ ] nicht festgestellt
] festgestellt (Bitte Nachweis vorlegen)

Bei auBerhalb der Ehe geborenen Kin-
dern: Die Vaterschaft ist

Bei Minderjihrigen: Inhaber der Perso-
nensorge sind / ist:

D die Eltern

D der Vormund

[ ] die Kindesmutter (Bitte Nachweis vorlegen)
[] der Kindesvater (Bitte Nachweis vorlegen)

(Bitte Nachweis vorlegen)

(] der Erganzungspfleger

{Bitte Nachweis vorlegen)

[ = Zutreffendes bitte ankreuzen
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3. Geschwister des Kindes / Jugendlichen / jungen Vollizhrigen (auch: Stiefgeschwister und Ge-
schwister auflerhalb des Haushalts)

Name Vorname geb. am wohnhaft in / bei

4. Weitere Angaben zum Kind / Jugendlichen / jungen Volljahrigen

[ Schubesuch; Schule / Klasse:

[J berufliche Ausbildung; Ausbildungsberuf /
Ausbildungsjahr / Arbeitgeber:

[ Berufstitigkeit, Arbeitgeber:

[[] Krankenversicherung bei

iiber
[] Kindesvater
D Kindesmutter

L

[] eigenen Anspruch

[ nicht krankenversichert

5. Aufenthalt/e des Kindes / Jugendlichen / jungen Volljahrigen ab Geburt

von bis bei in

6. Wurde dem Kind / Jugendlichen / jungen Volljahrigen bereits Jugend-/Sozialhilfe gewihrt?

[_]ja, Art der Hilfe: von bis
durch welches Amt? :

[ 1 nein

{1 = Zutreffendes bitte ankreuzen



7. Begriindung fiir die beantragte Hilfe:

8. Erklarung:

Die vorstehenden Angaben sind vollstéindig und richtig. Ich bin / Wir sind damit einverstanden, dass
die personenbezogenen Daten an die bei der Durchfiihrung der Hilfe beteiligten Einrichtungen und
Personen sowie Sozialleistungstrager weitergegeben werden.

Hinweis: Die Daten werden gespeichert.

Anderungen der im Antrag gemachten Angaben werde/n ich / wir dem Jugendamt unverziiglich
mitteilen,

Es ist bekannt, dass falsche und unvollstandige Angaben sowie die Unterlassung von Anderungs-
mitteilungen zur Folge haben kénnen, dass zu Unrecht empfangene Leistungen zuriickerstattet
werden miissen. '

[ = Zutreffendes bitte ankreuzen
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Ich bin / Wir sind ernstlich bereit, die Durchfiihrung der erzieherischen MaBnahmen zu fordem,
d. h. wahrend der gesamten Dauer wirksam mit dem Jugendamt sowie den bei der Durchfiihrung
der Hilfe beteiligten Einrichtungen und Personen zusammenzuarbeiten.

Ich verpflichte mich / Wir verpflichten uns, wihrend der Dauer einer stationaren Jugendhilfemal-
nahme jede Anderung der Krankenversicherung unverziiglich dem Jugendamt mitzuteilen. Mir /
Uns wurde bekannt gegeben, dass ich / wir bei Nichtbeachtung meiner / unserer Mitteilungspflicht
die durch evt]. fehlenden Krankenversicherungsschutz entstehenden érztlichen Behandlungskosten
etc. ibernehmen miissen.

Mir / Uns ist bekannt, dass das Kind / der Jugendliche / der junge Volljahrige und die Eltern zu den
Unterbringungskosten beitragen miissen, soweit dies nach den gesetzlichen Bestimmungen zuléssig,
erforderlich und zumutbar ist.

(] Angaben iiber die personlichen und wirtschaftlichen Verhiltnisse der Eltern sowie des Kindes /
des Jugendlichen / des jungen Volljahrigen sind nach §§ 91 ff SGB VIII nicht erforderlich (So-
zialpadagogische Familienhilfe, Erziechungsbeistandschaft, Betreuungshelfer).

[] Die Erklarung zu den persénlichen und wirtschaftlichen Verhaltnissen des Kindes / des Jugend-
lichen / des jungen Volljahrigen sind diesem Antrag beigefiigt (Volizeitpflege, Heimerziehung,
sonstige betreute Wohnform).

[_] Die entsprechenden Nachweise sind ebenfalls beigefiigt.
[ ] Die entsprechenden Nachweise werden unverziiglich nachgereicht.

[] Die Erklarung/en zu meinen / unseren persdnlichen und wirtschaftlichen Verhaltnissen
[ ] ist / sind diesem Antrag beigefiigt.
[ ] Die entsprechenden Nachweise sind ebenfalls beigefiigt.
[[] Die entsprechenden Nachweise werden unverziiglich nachgereicht.

[] liegt / liegen dem Jugendamt bereits in anderer Sache vor und diirfen fibernommen wer
den.

[] wird / werden mit Nachweisen unverziiglich nachgereicht.
(Tagesgruppe, Vollzeitpflege, Heimerziehung, sonstige betreute Wohnform)

[_] Die Erklarung fiir die Familienkasse hinsichtlich der Auszahlung des Kindergeldes an das Ju-
gendamt ist diesem Antrag beigefiigt (Heimerziehung, sonstige betreute Wohnform).

(Ort, Datam) (Unterschrift/en des/r Personensorgeberechtigte/n / bzw. des Jjungen Volljahrigen)

{1 = Zutreffendes bitte ankreuzen



Diakonisches Werk der ev. Kirchenkreise [fg )
Trier und Simmern-Trarbach gGmbH ..

-Evangelische Beratungsstelle-

Diakoniehilft
Maiweg 150, 56841 Traben-Trarbach,
Tel.: 06541 6030 Fax: 06541 5526
ANMELDEBOGEN
flr Erziehungs- und Familienberatung
Name des Kindes/Jugendlichen:............................ Vorname:.......ooovevviiiiiii,
geb. AM: o Konf.: oo
AN NI L
Telefon: oo,
Anmeldung angeregt AUICh: ... ..
SChUle/KiNdergar N . .
Klasse: .................. Name des Lehrers /Erziehers: ............oooiiiiiiineiei e,
Bei Jugendlichen berufl. Situation: ...... ...
Familienangaben:
Vater: Mutter:
Name: Name: ...
Geb.-Datum:..........oooiiiii GeDEDAUM:
ANsChrift: ..o Anschrift;....o
Erlernter Beruf: ... Erlernter Beruf: ...
Ausgefihrter Beruf*: ................. . Ausgefihrter Beruf*: ...
Telefon: oo Telefon: .o,
*(ganztags, halbtags, stundenweise, arbeitslos) *(ganztags, halbtags, stundenweise, arbeitslos)

Uber wen soll die Kontaktaufnahme erfolgen?

Kann Nachricht auf Anrufbeantworter hinterlassen werden? [J ja [ nein

Besonderheiten: (z. B. Scheidung, Trennung, frilhere Ehen, Tod einer
Bezugsperson, Stief-, Pflege-, Adoptiv-Vater und/oder Mutter).

Name: geb. am; | Schule/Ausbildung/Beruf



Wir wiinschen Beratung nach Méglichkeit in

O Traben-Trarbach/Wolf O Kirchberg U] Trier L] Thalfang

Schwierigkeiten irgendwelcher Art bei Schwangerschaft und Geburt:

Welche anderen Stellen haben Sie wegen der Schwierigkeiten schon einmal
aufgesucht, bzw. was haben Sie selbst schon unternommen?



