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Fragebogen
Liebe Teilnehmerin, lieber Teilnehmer,

dieser Bogen wird maschinell ausgewertet. Markieren Sie eine Antwort bitte in der folgenden Weise: O K QO.

Wenn Sie eine Antwort korrigieren méchten, flllen Sie bitte den falsch markierten Kreis und noch etwas darlber hinaus aus,

ungefahr so: OMR.

Ziffern sollen ungefahr so aussehen: O /'

Biichenbach-Nore

Adalbert-Stifter

Biichenbach

!
Eerscort

L

In welchem Schulsprengel befindet sich lhre Einrichtung?

O Adalbert-Stifter O An der Brucker Lache
O Bruck (Max-u.- Justine-Elsner) O Biichenbach-Dorf

O Dechsendorf O Eltersdorf

O Frauenaurach O Friedrich-Rickert

O Heinrich-Kirchner O Hermann-Hedenus
O Loschge O Michael-Poeschke

O Ménauschule O Pestalozzi

O Tennenlohe

Wie viele Kinder besuchten zum 31.10.2025 lhre Kindertagesstatte?

Kinder im Alter von unter 3 Jahren: (Bitte tragen Sie in jedes Kastchen
nur eine Ziffer ein)

Kinder

Kindergarten-Kinder: (Bitte tragen Sie in jedes K&stchen nur eine Ziffer
ein)

~ Kinder

Grundschulkinder: (Bitte tragen Sie in jedes Késtchen nur eine Ziffer ein)

‘Kinder
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Fragen zu Kindern mit Integrativem Platz

| Die nachfolgenden Fragen beziehen sich auf den Stichtag 31.10.25. |

Belegen in lhrer Einrichtung Kinder einen integrativen Platz (mit O Ja O Nein
Faktor 4,5)?

Wie viele Kinder davon belegen einen integrativen Platz (mit Faktor 4,5)?

Kinder im Alter von unter 3 Jahren: (Bitte tragen Sie in jedes Kastchen N V&
nur eine Ziffer ein) L Klnder
Kindergarten-Kinder: (Bitte tragen Sie in jedes Késtchen nur eine Ziffer | | 1 i e
ein) i Kinder
Grundschulkinder insgesamt: (Bitte tragen Sie in jedes Kastchen nur Kinder

eine Ziffer ein)

Grundschulkinder mit integrativem Platz

davon Kinder nach §35a SGB VIII: (Bitte tragen Sie in jedes Kastchen N V&
nur eine Zifr ein) ... Kinder
davon Kinder nach §99: (Bitte tragen Sie in jedes Kastchen nur eine DT e
Ziffer ein) ... Kinder

Auf welchen Bereich beziehen sich die Auffilligkeiten?
Bitte geben Sie hier die Anzahl der Kinder an:

Kérperbehinderung (Schadigung des Skelettsystems oder des Kinder
Zentralnervensystems, z.B. Fehlbildung) Caln Ly
(Bitte tragen Sie in jedes Kastchen nur eine Ziffer ein)

Geistige Behinderung (Zustand von verzigerter oder unvollstandiger S Ki nder
Entwicklung der geistigen Fahigkeiten; z. B. Trisomie 21) L
(Bitte tragen Sie in jedes Kastchen nur eine Ziffer ein)

Seelische Behinderung (Auffalligkeiten im Verhalten und-bei der S Kinder
Kommunikation z. B. ADHS, Depressionen, Angststorung) oder Autismus- I L
Spektrum-Stérung

(Bitte tragen Sie in jedes Kastchen nur eine Ziffer ein)

Kinder mit Mehrfachbehinderung (Bitte tragen Sie in jedes Késtchennur | i i iprs
eine Ziffer ein) T ;K|nder

;g];:achdienststunden (Bitte tragen Sie in jedes Kastchen nur eine Ziffer Kinder
Ezgilt:t:ct?adgi::sstisetlijnnjizr;s Kéastchen nur eine Ziffer ein) Kinder
Friihforderung (Bitte tragen Sie in jedes Kastchen nur eine Ziffer ein) """" ..... """" Kinder
Ierilrtlt)egrationshelfer*in (Bitte tragen Sie in jedes Kastchen nur eine Ziffer Kinder
(isolierte) heilpadagogische MaBnahme (Bitte tragen Sie in jedes ””” """ """ Kinder

Kastchen nur eine Ziffer ein)

Medizinische Leistungen (Ergo-, Logo-, Physiotherapie) (Bitte tragen T Kinder
Sie in jedes Kastchen nur eine Ziffer ein) T
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Leistungen der Jugendhilfe (z. B. Sozialpadagogische Familienhilfe, ?Kinder
Schulbegleiter*in) (Bitte tragen Sie in jedes Kastchen nur eine Ziffer ein) : I

Sonstige Leistungen (bitte angeben):

O Ja
Sind die Hilfeleistungen ausreichend? O Nein. es waren weiterfilhrende Hilfen
notwendig
Welche weiterfiihrenden Hilfen waren notwendig:
Bitte geben Sie hier die Anzahl der Kinder an:
Andere Leistungen durch den Bezirk (z. B. Heilpddagogische T Kinder
Kleingruppen, intensiv-Kleingruppen, Ausbau der SVE Platze) (Bitte N
tragen Sie in jedes Kastchen nur eine Ziffer ein)
Hilfsangebote fiir das familidre Umfeld durch die Jugendhilfe (z. B. A Kinder
Sozialpddagogische Familienhilfe, Erziehungsbeistandschaft) (Bitte N L
tragen Sie in jedes Kéastchen nur eine Ziffer ein)
Medizinische Leistungen (z.B. Familientherapie, Kinder- und S Kinder
Jugendpsychotherapie, Ergo-, Logo-, Physiotherapie) (Bitte tragen Sie | : :: @
in jedes Kastchen nur eine Ziffer ein)

Sonstige Leistungen (bitte angeben):

O in der reguléaren Gruppe
Wie werden integrative Kinder in lhrer Kindertagesstétte betreut? O Kleingruppe/Intensivgruppe/Integrativgruppe

Oianders:

Koénnen Sie Tendenzen beim Anteil der Anmeldungen von Kindern mit'Behinderungen iiber die letzten 5 Jahre
ausmachen?

: Anteil . -
Anteil : : Anteil  uneinheitli
steigend g|e|grr1]téle|b sinkend ch unbekannt
Kinder mit korperlicher Behinderung O O O @) O
Kinder mit geistiger Behinderung O O O O O
Kinder mit seelischer Behinderung O O O O O
Kinder mit Mehrfach- Behinderung O O O (@) @)
Fragen zu Kindern ohne integrativen Platz

Gibt es in lhrer Einrichtung Kinder, die Auffalligkeiten haben, fiir die O Ja O Nein
es keinen Bescheid gibt?
Wie viele Kinder haben Auffalligkeiten, fiir die es keinen Bescheid gibt?
Kinder im Alter von unter 3 Jahren: (Bitte tragen Sie in jedes Kastchen | | i1 i1 s
nur eine Ziffer ein) : . Lo Klnder
Kindergarten-Kinder: (Bitte tragen Sie in jedes Kastchen nur eine Ziffer | | i1 i1 e
ein) : ..... : : ...... : : """" E KI nder
Grundschulkinder: (Bitte tragen Sie in jedes Késtchen nur eine Ziffer ein) Kinder

Auf welchen Bereich beziehen sich die Auffalligkeiten?
(Mehrfachnennungen mdéglich)

0.3



Seite 4 von 5
Voransicht

Korperbehinderung (Schadigung des Skelettsystems oder des
Zentralnervensystems, z.B. Fehlbildung) (Bitte tragen Sie in jedes Kastchen
nur eine Ziffer ein)

Kinder

Geistige Behinderung (Zustand von verzdgerter oder unvollstandiger
Entwicklung der geistigen Fahigkeiten; z. B. Trisomie 21) (Bitte tragen Sie
in jedes Kastchen nur eine Ziffer ein)

Kinder

Seelische Behinderung (Auffalligkeiten im Verhalten und bei der
Kommunikation z. B. ADHS, Depressionen, Angststorung) oder Autismus-
Spektrum-Stérung (Bitte tragen Sie in jedes Kastchen nur eine Ziffer ein)

Kinder

Waren aus lhrer Sicht weiterfiihrende Hilfeleistungen notwendig?

O Ja O

Nein

Welche weiterfiihrenden Hilfen waren notwendig?
(Mehrfachnennungen méglich)

Andere Leistungen durch den Bezirk (z. B. Heilpadagogische
Kleingruppen, intensiv-Kleingruppen, Ausbau der SVE Platze) (Bitte tragen
Sie in jedes Kastchen nur eine Ziffer ein)

Kinder

Hilfsangebote fiir das familidare Umfeld durch die Jugendhilfe (z. B.
Sozialpadagogische Familienhilfe, Erziehungsbeistandschaft) (Bitte tragen
Sie in jedes Kastchen nur eine Ziffer ein)

Kinder

Medizinische Leistungen (z.B. Familientherapie, Kinder- und
Jugendpsychotherapie, Ergo-, Logo-, Physiotherapie)

(Bitte tragen Sie in jedes Kastchen nur eine Ziffer ein)

Kinder

Sonstige Leistungen (bitte angeben):

Weitere Fragen unabhingig davon, ob ein Bescheid vorliegt oder nicht

Haben Sie schon einmal fiir ein Kind einen Integrativplatz beantragt?

O Ja O

Nein

Wenn Sie schonmal fiir ein Kind einen Integrativplatz beantragt haben:

1-5 Monate

6-12 Monate

Langer als 1
Jahr

Langer als 2
Jahre

Wie viel Zeit vergeht vom Antrag auf Eingliederungshilfe bis zur Bewilligung
in der Regel?

©)

O

Wie lange dauert es davon durchschnittlich bis zur Diagnose/ zum
medizinischen Gutachten?

O

Wie lange warten davon die Familien durchschnittlich auf einen Termin bei
der begutachtenden Stelle?

Mussten Sie schon einmal die Aufnahme eines Kindes (aufgrund o. g.
Auffilligkeiten) verweigern bzw. den Betreuungsvertrag vorzeitig
beenden?

O Ja O

Nein

Aus welchen Griinden mussten Sie schon einmal die Aufnahme eines Kindes verweigern bzw. den Betreuungsvertrag

vorzeitig beenden?

Flihren Sie eine Warteliste zur Aufnahme fiir Kinder mit
Inklusionsbedarf?

O Ja O

Nein
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Wie viele Kinder stehen auf der Warteliste zur Aufnahme fiir Kinder Kl nder
mit Inklusionsbedarf? (Bitte tragen Sie in jedes Kastchen nur eine Ziffer : A
ein)

[ Fortbildungen

O Zusammenarbeit mit Tragern (z. B.
Erziehungs- und Jugendberatungsstelle, offene

Behindertenarbeit etc.)
Wie setzen Sie sich mit dem Thema Inklusion auseinander? O Beratung durch die Kita-Fachaufsicht
(Mehrfachantworten méglich.) )
[0 Kontakt zu den Verfahrenslotsinnen

[ Nicht relevant, da Inklusion derzeit bei uns

keine Rolle spielt.

[J Sonstiges:

Fiihlen Sie sich als Team ausreichend informiert iiber das Thema O Ja O Nein
Inklusion in Kindertagesstatten?

Wenn nein, was wiirden Sie sich mehr wiinschen, um sich ausreichend iiber das Thema Inklusion in
Kindertagesstatten informiert zu fiihlen?

O Ja
Planen Sie Ihre Konzeption in Richtung Inklusion zu verdndern? O Nein

O Schon geschehen

Planen Sie die Anzahl integrativer Pladtze in lhrer Einrichtung zu OJda O Nein
erhéhen?

Um wie viele integrative Platze planen Sie die Anzahl _.in lhrer : SR Platze
Einrichtung zu erhéhen? (Bitte tragen Sie in jedes Kastchen nur eine UNN S NN S
Ziffer ein)

Haben Sie noch weitere Anmerkungen oder Anregungen zum Thema Inklusion?
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