Ministerium flr Soziales, Jugend, Familie
Senioren, Integration und Gleichstellung
des Landes Schleswig-Holstein

- Integrationsamt -

Postfach 7061

24170 Kiel

Antrag auf Arbeitsassistenz aus Mitteln der Ausgleichsabgabe nach § 17 Abs.
1a SchwbAV fiir einen schwerbehinderten / gleichgestellten Menschen

[ ] Erstantrag [ ] Folgeantrag

A: Angaben zur eigenen Person

Name, Vorname

Geburtsname

Anschrift

Geburtsdatum

Telefonnummer

Ausgelbte Tatigkeit / Beruf:

Beschaftigt bei der / dem Arbeitgeber*in seit ,in
[] Vollzeitbeschaftigung mit
[] Teilzeitbeschaftigung mit
[ ] unbefristet [_] befristet bis

Stunden pro Woche
Stunden pro Woche

[] Arbeitnehmer*in, [_] Auszubildende*r

[ ] Beamter*in auf [_] Widerruf, [ ] Probe, [ ] Zeit, [ ] Lebenszeit

[ ] selbststandig tatig

Behinderung ist anerkannt [ ] nein

[]ja, Grad der Behinderung

Gleichstellung ist erfolgt [] nein

[1ja

krankenversichert bei

Versicherungsnummer

rentenversichert tUber

Versicherungsnummer

Mindestens 15 Jahre sozialversicherungspflichtig beschaftigt

[lja [ ] nein




B: Angaben zur / zum Arbeitgeber*in

Firmenbezeichnung

Anschrift

Ort des Arbeitsplatzes
(falls abweichend)

Ansprechpartner*in Telefon:
E-Mail:

Schwerbehindertenvertretung Telefon:
E-Mail:

Betriebséarztliche Versorgung Telefon:
E-Mail:

C: Angaben zum Umfang einer Arbeitsassistenz

Aufgrund welcher anerkannten Behinderung ist eine Arbeitsassistenz erforderlich?

Bitte beschreiben Sie exemplarisch, bei welchen Tatigkeiten, wie oft und wie lange eine

Arbeitsassistenz bendtigt wird:

Tatigkeit

Stunden

Umfang

[ ] taglich
[ ] wdchentlich
[ ] monatlich

[ ] taglich
[ ] wdchentlich
[ ] monatlich

[ ] taglich
[ ] wdchentlich
[ ] monatlich

[ ] taglich
[ ] wdchentlich

[ ] monatlich

Stehen technische Hilfsmittel oder personelle Hilfen zur Verfigung, die den Umfang der erforderlichen

Arbeitsassistenz teilweise kompensieren (oder wurden diese beantragt)?

(z.B. Braillezeile fur sehbehinderte Personen, Telefonanlage flir hérbehinderte Personen, umgertisteter

Arbeitsplatz in der Produktion zur Vermeidung von Arbeiten in Zwangshaltungen usw.)

[ ] nein




[]ja, folgende technische Hilfen / personelle Hilfen stehen zur Verfligung

Kostentrager hierfir war:

Welche technischen Hilfsmittel oder personellen Hilfen kdnnten den Umfang der erforderlichen
Arbeitsassistenz teilweise kompensieren?

Erhalten Sie weitere Assistenzleistungen, wie z.B. Pflegeassistenz, soziale Assistenz oder sind diese
beantragt?

[ ] nein
[lja

Weitere Assistenzleistung:
Trager, der diese Leistung erbringt:

Beantragen Sie die Arbeitsassistenz im
[] Dienstleistermodell? (Vereinbarung mit einem Dienstleister beifligen — wenn schon vorhanden)
[] Arbeitgebermodell? (Vertrag mit einer Assistenzkraft beifligen — wenn schon vorhanden)

D: Erklarungen

Beteiligung des Integrationsfachdienstes (IFD)
Ich habe derzeit oder hatte innerhalb des letzten Jahres Kontakt zu einem IFD

[ ] nein, []ja, IFD / Ansprechpartner*in:
seitdem:

Ich erklare mich damit einverstanden, dass das Integrationsamt Schleswig-Holstein und / oder die
ortliche Firsorgestelle Kontakt mit dem flir mich zustandigen IFD aufnimmt, sofern dies fir die
Bearbeitung des Antrags erforderlich ist bzw. wird.

[ nein, []ja

Beteiligung des Beratungsdienstes fiir das Integrationsamt Schleswig-Holstein (BD)

Sofern die Beauftragung des BD flir die Bearbeitung meines Antrags erforderlich ist bzw. wird, erklare
ich mich damit einverstanden, dass der BD Kontakt zum Integrationsamt Schleswig-Holstein und dem
fir mich zustandigen IFD aufnimmt.

[ nein, []ja

Anforderung des Feststellungsbescheides

Ich erklare mich damit einverstanden, dass das Integrationsamt Schleswig-Holstein bei dem
zustandigen Landesamt flir soziale Dienste eine Kopie meines Feststellungsbescheides anfordert und
diese dann zur weiteren Bearbeitung des Antrags in der Akte verbleibt.

[ nein, []ja




Ich versichere, die vorstehenden Angaben richtig, vollstandig und nach bestem Wissen gemacht zu
haben. Ich verpflichte mich, jede Anderung in den in diesem Antrag enthaltenen Angaben
unverzuglich mitzuteilen.

Mir ist bekannt, dass das Integrationsamt Schleswig-Holstein einen eventuellen Bewilligungsbescheid
ganz oder teilweise, auch mit Wirkung fir die Vergangenheit zuricknehmen und mich zur Erstattung
bereits erbrachter Leistungen auffordern kann, wenn diese durch arglistige Tauschung erwirkt wurden
oder, wenn sie auf Angaben beruhen, die ich grob fahrlassig in wesentlicher Beziehung unrichtig oder
unvollstandig gemacht habe.

[ ] Der/ die Arbeitgebende wurde Uber die Antragstellung informiert.

[ ] Die Hinweise zum Datenschutz habe ich zur Kenntnis genommen.

Zur Bearbeitung des Antrags bitte zusatzlich folgende Unterlagen in Kopie beifligen:
v Arbeitsvertrag

Stellen- bzw. Arbeitsplatzbeschreibung

Schwerbehindertenausweis

Gdf. Feststellungsbescheid des Landesamtes fir soziale Dienste

Gleichstellungsbescheid der Agentur fir Arbeit

SN NN

Bescheinigung des / der Arbeitgebenden, dass diese/-r mit einer Arbeitsassistenz
einverstanden ist

Ort, Datum Unterschrift Mensch mit Behinderung




