Stand: 08/2017
An die
Ortliche Fursorgestelle

Antrag des Arbeitgebers / der Arbeitgeberin auf Gewéhrung einer Zuwendung
aus Mitteln der Ausgleichsabgabe fur einen schwerbehinderten Mitarbeiter /
eine schwerbehinderte Mitarbeiterin

[] als investive Forderung zur Einrichtung eines neuen Arbeitsplatzes (§ 15 SchwbAV)

[] zur Ausstattung von Arbeits- oder Ausbildungsplatzen mit notwendigen technischen
Arbeitshilfen (§ 26 SchwbAV)

[] zur Abgeltung auRergewohnlicher Belastungen im Zusammenhang mit der Beschaftigung
schwerbehinderter Menschen (8§ 27 SchwbAV)

[] sonstige MaRnahmen (§ 26 Abs. 1 Nr. 4 SchwbAV) z.B. Ubernahme von Dolmetscherkosten
1. Angaben zum Arbeitgeber/zur Arbeitgeberin Ort des Arbeitsplatzes (wenn abweichend)

Firmenbezeichnung: Stral3e, PLZ, Ort:
StralRe, PLZ, Ort:

Tel. (Ansprechpartner): Fax:

E-Mail (Ansprechpartner):

Bankverbindung:

Betriebsnummer der Bundesagentur fiir Arbeit:

Vorsteuerabzugsberechtigt? [lja, [nein
Beschaftigungspflichtig? [lja, (Quote: %) [ ] nein
Anzahl der Beschéftigten davon schwerbehindert/gleichgestellt
Offentlicher Arbeitgeber [] Privatwirtschaft [_]

2. Angaben zum Arbeitnehmer/ zur Arbeitnehmerin
Name, Vorname: , geb.:

Geburtsname:

StralRe, PLZ, Ort:

Rentenversicherungstréager: Sozialversicherungsnr.:
15 Jahre sozialversicherungspflichtig beschaftigt? [Jja, [ nein
Beginn der Beschéftigung: [] Volizeit mit Std./Woche
L] Teilzeit mit Std./Woche = % einer Vollzeitstelle

Stundenlohn: (Mindeslohn?)




-2-
als: [_] Beschéftigter/Beschaftigte, [ | Beamter/ Beamtin

[] geringfiigig beschaftigt mit Stunden pro Woche
[ ] unbefristet, [ ] befristet bis

Flgen Sie bitte den Arbeitsvertrag oder die Ernennungsurkunde bei!

2.1. Behinderung:

Behinderung ist anerkannt: [ ] nein, []ja Grad der Behinderung/GdB: ( )
Fugen Sie bitte den Schwerbehindertenausweis und den Feststellungsbescheid in
Kopie bei!

Gleichstellung ist erfolgt: [ ] nein, [lja [ zugesichert?
Fugen Sie bitte den Gleichstellungsbescheid / Bescheid der Zusicherung der
Bundesagentur fur Arbeit in Kopie bei!

Beantragung von Leistungen

3.1. Behindertengerechte Einrichtungen / technische Hilfen / Investitionsférderung:

Fugen Sie bitte fir jeden Gegenstand bzw. jede MalRBhahme zwei Kostenvoranschlage

bei und eine schriftliche Begriindung warum die Mainahme erforderlich ist!

Wurde diese Leistung bereits bei einem anderen Kostentrager beantragt?

[ ] nein, [] ja, bei:

3.2. Abgeltung auBergewothnlicher Belastungen im Zusammenhang mit der
Beschaftigung schwerbehinderter Menschen

3.2.1.Betreuungsaufwand
Der schwerbehinderte Mensch bedarf regelmafig der Hilfe und Unterstiitzung
Bitte fiigen Sie die Anlage ,,Betreuungsaufwand* ausgefillt bei!

3.2.2.Minderleistungsausgleich
Der schwerbehinderte Mensch erbringt gegentiber der geforderten / vertraglich
geschuldeten Leistung eine Minderleistung?

Bitte fligen Sie die Anlage ,,Stellenbeschreibung “ (Anforderungs- und Fahig-
keitsprofil) ausgefillt bei!

Das Gehalt ist: [ ] tariflich, [] ortsuiblich, [_] frei verhandelt,
[ ] unter Tarif bzw. ortsiiblich, [_] ber Tarif bzw. ortstiblich

Bitte fligen Sie eine reprasentative aktuelle Gehaltsabrechnung in Kopie bei!

Wenn Eingliederungshilfen (BA, DRV, BG, UV) gewahrt werden, bitte Bescheid
beiftigen!



3.3. Ubernahme von Dolmetscherkosten
Der schwerbehinderte Mensch bendtigt fir Veranstaltungen, Dienstbesprechungen und
sonstige Gesprache am Arbeitsplatz regelmafig einen Gebardensprachdolmetscher. Bit-
te geben Sie an, wann, wie oft und wie lange ein Dolmetscher benétigt wird (evtl. Kos-

tenvoranschlag).

3.4 Sonstige Mallnahmen

4. 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
Leistungen zurtickgefordert werden, wenn ihre Gewahrung vorsatzlich oder grob fahr-

lassig herbeigefuhrt wurde.

(Ort, Datum) (Stempel, Unterschrift)



Vom schwerbehinderten / gleichgestellten Menschen auszufillen:

Name, Vorname

1. Behinderung:

Die Behinderung besteht: seit Geburt [_], ist erworben [ ], ist als Berufserkrankung an-
erkannt [_]

Wenn Unfallfolge: [] privat, [_] Arbeitsunfall, [_] Wegeunfall,
fremdverschuldet [_] ja, [] nein
Flgen Sie bitte den vollstandigen Feststellungsbescheid in Kopie bei!

2. Rentenleistungen? Clnein, [ja

Fugen Sie bitte den Rentenbescheid in Kopie bei

3. Reha-MaRnahme? L] nein []ja, am
Kostentrager:

Im Falle einer gewtinschten Anforderung des Feststellungsbescheides durch die ortli-
che Fursorgestelle vom schwerbehinderten/ gleichgestellten Menschen zu unter-
schreiben:

Hiermit erklare ich mich damit einverstanden, dass das Integrationsamt Schleswig-Holstein
oder die ortliche Fursorgestelle bei der zustandigen Behoérde eine Kopie meines Feststel-
lungsbescheides anfordert und diese dann zur weiteren Bearbeitung des Antrages in der Akte
verbleibt.

(sofern bekannt, bitte folgendes angeben:)
Zustandige Behorde:

Stral3e:

Ort:

Aktenzeichen:

(Ort, Datum) (Unterschrift schwerbehinderter Mensch)



