Schleswig-Holstein S ﬁ Schleswig-Holstein
Der echte Norden |—| ¥ Ministerium fiir Soziales, Jugend,
t\ﬁ Familie, Senioren, Integration
und Gleichstellung

An
Kreis/kreisfreie Stadt
Eingliederungshilfe

Modellprojekt ,,Ubergéange schaffen — Arbeit inklusiv*
Modul: Ubergang in Arbeit

[] Antrag auf pauschalierten Zuschuss zur Abgeltung der AuBergewdhnlichen
Belastungen und einer Pramie fur Arbeitgebende (Arbeitsplatze, die bereits nach
§ 215 Abs. 1 SGB IX gefdérdert werden, sind von der Férderung ausgenommen)

[] Antrag auf eine Pramie fiir Arbeitgebende

1 Angaben zum Arbeitgebenden Ort des Arbeitsplatzes (wenn abweichend)

Firmenbezeichnung: Stralde, PLZ, Ort:
Stralle, PLZ, Ort:

Tel. (Ansprechpartner): Fax:

E-Mail (Ansprechpartner):

Name der Bank: BIC:

IBAN:

Betriebsnummer der Bundesagentur fur Arbeit:
Beschaftigungspflichtig im vergangenen Kalenderjahr?
L ja (Quote: %) L nein

Anzahl der Beschaftigten davon schwerbehindert/gleichgestellt

Beginn der Beschaftigung:

[ Vollzeit mit Std./Woche
L] Teilzeit mit Std./Woche, Vollzeit entspricht Std./Woche
Stundenlohn: (gesetzlicher Mindestlohn ab 01.10.2022 = 12,00 €/Std.)

Bruttolohn monatlich: , 2zgl. Arbeitgeberanteile:
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Einstellung als: , Helfertatigkeit [, Fachkraft [
L1 unbefristet, [ befristet bis

Vollzeit entspricht Wochenstunden

Fugen Sie bitte den Arbeitsvertrag bei!
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2  Angaben zum Arbeitnehmer/zur Arbeithehmerin

Name, Vorname: geb.:

1 weiblich 1 méannlich L] divers
Stralle:
PLZ, Ort:

Rentenversicherungstrager:

Sozialversicherungsnummer:

Bevollmachtigte Person — gesetzl. Vertretung — Betreuung — Sorgeberechtigte Person
(fugen Sie bitte eine Vollmacht bzw. eine Betreuungsurkunde in Kopie bei)

Name, Vorname:

Telefon:
Anschrift:
E-Mail:

3  Angaben zum bisherigen Leistungserbringer

Ubergang in den ersten Arbeitsmarkt aus:

(Name und Anschrift der Einrichtung/des Projektes)
L] WfbM Arbeitsbereich

L1 Andere Leistungsanbieter gem. § 60 SGB IX

L1 Sonstiges bitte eintragen

Bestatigung der Richtigkeit der Angaben:

Ich versichere, die vorstehenden Angaben richtig, vollstandig und nach bestem Wissen
und Gewissen gemacht zu haben. Es ist mir bekannt, dass zu Unrecht empfangene Leis-
tungen zuruckgefordert werden, wenn ihre Gewahrung vorsatzlich oder grob fahrlassig
herbeigeflhrt wurde.

Hinweise zur Mitwirkungspflicht und zum Datenschutz:

Um eine zugige und sachgerechte Antragsbearbeitung zu gewahrleisten, ist das Ministe-
rium fUr Soziales, Jugend, Familie, Senioren, Integration und Gleichstellung (MSJFSIG) —
Integrationsamt — auf lhre Mitwirkung angewiesen. Deshalb ist in den §§ 60 bis 67 Erstes
Buch Sozialgesetzbuch (SGB I) die Mitwirkungspflicht des Leistungsberechtigen gesetz-
lich festgelegt. Wer Sozialleistungen beantragt, hat u.a. alle Tatsachen anzugeben, die fur
die Leistung erheblich sind. Ist die Aufklarung des Sachverhalts erheblich erschwert, well
Sie nicht mitwirken, kann die Leistung ohne weitere Ermittlungen bis zur Nachholung der
Mitwirkung ganz oder teilweise versagt werden, wenn die Leistungsvoraussetzungen nicht
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nachgewiesen sind. lhre Mitwirkungspflicht besteht u.a. nicht, wenn Ihnen die Erfullung
aus einem wichtigen Grund nicht zugemutet werden kann.

Die Erhebung und Verarbeitung Ihrer Daten erfolgt auf der Grundlage des § 67 a Sozialge-
setzbuch Zehntes Buch (SGB X). Wir speichern lhre Daten nur solange wir sie bendtigen.
Die Daten werden daher 5 Jahre nach dem Ende des Kalenderjahres geldscht, in dem ei-
nes der folgenden Ereignisse eintritt: bestandskraftiger Abschluss des Verfahrens oder
sonstige Erledigung des Verfahrens. Es gelten die Regelungen der Datenschutzgrundver-
ordnung (DSGVO). Mit der Unterschrift auf dem Antrag erklaren Sie sich damit einverstan-
den, dass das Integrationsamt Schleswig-Holstein die im Antrag erfragten Daten verarbei-
tet und speichert. Sie kdnnen die Einwilligung in die Verarbeitung Ihrer Daten jederzeit wi-
derrufen. Der Widerruf gilt aber nicht rickwirkend.

Datum, Ort Stempel, Unterschrift arbeitgebende Person

Datum, Ort Unterschrift schwerbehinderter Mensch  ggf. Unterschrift gesetzl. Vertretung
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Vom schwerbehinderten/gleichgestellten Menschen auszufiillen:

Name, Vorname: geb.:

Behinderung:
Behinderung ist anerkannt: L1 nein L] ja Grad der Behinderung/GdB:

Bitte den Schwerbehindertenausweis und den Feststellungsbescheid in Kopie
beifligen!

Gleichstellung ist erfolgt: (Inein [lja 1 zugesichert

Bitte den Gleichstellungsbescheid/Bescheid der Zusicherung der Bundesagentur
fir Arbeit in Kopie beifugen!

Die Behinderung besteht:

U seit Geburt, L ist erworben, [ ist als Berufserkrankung anerkannt

Wenn Unfallfolge: [ privat, L1 Arbeitsunfall, L1 Wegeunfall
fremdverschuldet [ ja, [ nein

Im Falle einer gewiinschten Anforderung des Feststellungsbescheides durch die
Eingliederungshilfe der Kreise und kreisfreien Stadte oder durch das Integrations-
amt vom schwerbehinderten/gleichgestellten Menschen zu unterschreiben:

Hiermit erklare ich mich damit einverstanden, dass die 0.g. Behorden bei der zustandigen
Behorde eine Kopie meines Feststellungsbescheides anfordert und diese dann zur weite-
ren Bearbeitung des Antrages in der Akte verbleibt. (sofern bekannt, bitte folgendes ange-
ben:)

Zustandige Behorde:
Strale:
Ort:

Aktenzeichen:

Hinweise zur Mitwirkungspflicht und zum Datenschutz

Um eine zugige und sachgerechte Antragsbearbeitung zu gewahrleisten, ist das Ministe-
rium flr Soziales, Jugend, Familie, Senioren, Integration und Gleichstellung (MSJFSIG) -
Integrationsamt - auf Ihre Mitwirkung angewiesen. Deshalb ist in den §§ 60 bis 67 Erstes
Buch Sozialgesetzbuch (SGB I) die Mitwirkungspflicht des Leistungsberechtigen gesetz-
lich festgelegt. Wer Sozialleistungen beantragt, hat u.a. alle Tatsachen anzugeben, die fur
die Leistung erheblich sind. Ist die Aufklarung des Sachverhalts erheblich erschwert, well
Sie nicht mitwirken, kann die Leistung ohne weitere Ermittlungen bis zur Nachholung der
Mitwirkung ganz oder teilweise versagt werden, wenn die Leistungsvoraussetzungen nicht
nachgewiesen sind. Ihre Mitwirkungspflicht besteht u.a. nicht, wenn lhnen die Erflllung
aus einem wichtigen Grund nicht zugemutet werden kann.

Die Erhebung und Verarbeitung Ihrer Daten erfolgt auf der Grundlage des § 67 a Sozialge-
setzbuch Zehntes Buch (SGB X). Wir speichern lhre Daten nur solange wir sie benotigen.
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Die Daten werden daher 5 Jahre nach dem Ende des Kalenderjahres geldscht, in dem ei-
nes der folgenden Ereignisse eintritt: bestandskraftiger Abschluss des Verfahrens oder
sonstige Erledigung des Verfahrens. Es gelten die Regelungen der Datenschutzgrundver-
ordnung (DSGVO). Mit der Unterschrift auf dem Antrag erklaren Sie sich damit einverstan-
den, dass das Integrationsamt Schleswig-Holstein die im Antrag erfragten Daten verarbei-
tet und speichert. Sie kdnnen die Einwilligung in die Verarbeitung Ihrer Daten jederzeit wi-
derrufen. Der Widerruf gilt aber nicht rickwirkend.

Datum, Ort Unterschrift schwerbehinderter Mensch  ggf. Unterschrift gesetzl. Vertretung
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