616187-07.2017

Antrag auf Leistungen bei auBergewdhnlicher Belastung gemiR § 27 Schwerbehinderten-
Ausgleichsabgabeverordnung (SchwbAV) auf

D Beschéftigungssicherungszuschuss (BSZ)  beantragen beim Landschaftsverband Rheinland
Integrationsamt
50663 Kéln

D personelie Unterstiitzung (pU) beantragen bei der Klingenstadt Solingen

Flirsorgestelle
Rathausplatz 1
42651 Solingen

’

1) Angaben zum Arbeitgeber

Firmenname
(vollstandige Bezeichnung,
Gmbld, Inhaber usw.),

Anschrift, Telefonnummer
(falls der Arbeitsort vom
Firmensitz abweicht, bitte auch
diese Adresse angeben)

Bankverbindung (IBAN):

*K'ontoinhaber
(Name und Anschrift/

Rechtsform):

davon mit schwerbehinderten/gleichgestellten
Arbeitsplatze insgesamt: Personen besetzt: Beschaftigungsquote:
Kontaktperson

(Name, Telefonnummer):

Schwerbehindertenvertretung
(Name, Telefonnummer):

2) Angaben zur Person der Arbeitnehmerin/des Arbeitnehmers

Name, Vorname, Geburtsname:
1
L Herr D Frau
Adresse:
Betriebszugehtrigkeit
i Geburtsdatum: Grad der Behinderung: seit:
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3) Angaben zum Arbeitsplatz

Arbeitstagg"pro Woche:
wochentliche Arbeitszeit einer Vollzeitkraft: Stunden

Arbeitsta'gAéﬂpro Woche:

wochentliche Arbeitszeit der Mitarbeiterin/des Mitarbeiters: Stunden

Jahresdurchschnitt des Arbeitnehmerbruttos
(inklusive Sonderzahlungen wie Weihnachtsgeld usw.) monatlich: €

Wird die abweichende Arbeitsleistung hierbei schon beriicksichtigt? D Ja D Nein

zur Zeit ausgelibte Tatigkeit:

Arbeitsvertrag D befristet bis: D unbefristet D verbeamtet D verbeamtet auf Lebenszeit

Die Arbeitnehmerin/der Arbeitnehmer ist aufgrund der Regelungen des Tarifvertrags/Arbeitsvertrags
nur noch auBerordentlich kiindbar !:l Ja D Nein

4) Angaben zur beantragten Leistung

Bleibt die Arbeitsleistung aufgrund Hohe in %:

einer Behinderung erheblich hinter der _

Durchschnittsleistung zuriick (BSZ)? Ja |:| Nein D geschatzt D Berechnung [ I'Nachweise

Entstehen auBergewshnliche Zeitaufwand in Stunden pro Tag:

Belastungen durch die personelle ) e

Unterstiitzung (PU)? DJa |:| Nein (z. B. wegen Wlederkehrender Unterweisung/Kontrolle/
Nacharbeit/Hilfestellung durch Kollegen)

Unterstiitzende Person (Name, Vorname): Wdochentliche Arbeitszeit: Arbeitstage pro Woche:

Std.

Jahresdurchschnitt des Arbeitnehmerbruttos
(inklusive Sonderzahlungen wie Weihnachtsgeld usw.) monatlich: €

Antragsbegriindung: Méglichst konkrete und ausfiihrliche Beschreibung der aus Ihrer Sicht bestehenden Leistungs-
einschrankung (z.B. geringere Stlickzahl etc.), bzw. konkrete und ausfiihrliche Begriindung der Art und Haufigkeit der
Unterstiitzung durch Kollegen sowie deren besondere Belastung.

(ggf. auf gesondertem Blatt fortfihren)
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- Auswirkungen der Leistungseinschrénkung auf den Betrieb (z.B. Produktionsausfall, Auftragsverlust, Stdrungen etc.):

Haben Sie bereits entlastende MaBnahmen technischer oder organisatorischer Art ergriffen?

D Nein DJa, welche:

Sehen Sie weitere Moglichkeiten, die Arbeitsbedingungen zu verbessern?

[] Nein DJa, welche:
D Anderung der Arbeitszeit
D Jobcoaching ¢
D organisatorische Ma3nahmen (Ablauf, Arbeitszeit usw.)
D Arbeitsplatzumgestaltung
D Umsetzung auf einen anderen hestehenden Arbeitsplatz
l:l Neueinrichtung eines Arbeitsplatzes
D Ausbildung und Qualifizierung

[ ]

Sind behinderungsbedingte Zusatzpausen erforderlich?

J Nein D Ja, taglich D wie lange jeweils

Haben Sie sich bei der Antragstellung beraten lassen?

D Nein D Ja, von:

Erhalten Sie weitere Zuschiisse bzw. haben Sie solche beantragt?
(z. B. von der Agentur fUr Arbeit, der Fachstelle far behinderte Menschen, 0.4.)

‘F_W Nein DJa, von (bzw. beantragt bei):

in Héhe von €

flr den Zeitraum vom bis
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Bitte fligen Sie Ihrem Antrag folgende Unterlagen bei:

Kopie des vollsténdigen Feststellungsbescheides

(Der Feststellungsbescheid ist ein 3 bis 4 Seiten langer Bescheid der Versorgungsverwaltung. In diesem sind die
anerkannten Behinderungen aufgefiihrt sowie der Grad der Behinderung. Aus datenschutzrechtlichen Griinden muss
Ihre Mitarbeiterin/Ihr Mitarbeiter diesen Bescheid dem Arbeitgeber nicht zeigen. Sie/Er kann ihn deshalb direkt an
mich schicken, oder sie/er tibergibt Thnen den Bescheid in einem verschlossenen Umschlag und Sie schicken ihn mir
zu.

Kopie des aktuellen Schwerbehindertenausweises (oder des Gleichstellungsbescheides)

Kopie des Arbeitsvertrages

Tatigkeitsbeschreibung

Nachweis Bruttojahreseinkommen ohne Arbeitgeber-Anteil zur Gesamtsozialversicherung sowie eine Gehalts~ oder
Lohnabrechnung aus den letzten drei Monaten, bei personeller Unterstiitzung entsprechende Unterlagen der unter-
stlitzenden Person

Ich versichere die Richtigkeit und Vollsténdigkeit meiner Angaben.

Ich bestdtige, dass mir die geltenden Regelungen des Mindestlohngesetzes (Mil.oG)bekannt sind und auf die Beschifti-
gungsverhattnisse mit den im Antrag genannten Menschen (Mitarbeiter mit Schwerbehinderung und unterstiitzende
Person) angewandt werden,

Ort, Datum Firmen-/Dienststempel, Unterschrift
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Erganzende Angaben zum Arbeitsplatz

Art des Arbeitsplatzes

! P
| Biiro:

Produktion:

Lager:

Sonstige:

Liegt eine Gefahrdungsbeurteilung gem. ArbSchG/
DGUV Vorschrift 1 vor:

j nein {——|ja, bitte dem Antrag beifligen

Einsatz innen in %:

Einsatz auBBen in %:

| nein ,_|ja, bitte erldutern:

IHaben sich Umfang und Art der Tatigkeit gedndert:

Hat sich das Krankheitsbild veréndert?

; nain ja, bitte erlautern:

Umfeld

Larm

% nein ﬁja

extrem hohe/niedrige Temperaturen:

nein mja, in °C:

Organisation
: Einzel-Arbeitsplatz D GroBraumbiiro/Halle

sonstiger Arbeitsplatz:

D Gruppen-Arbeitsplatz

?Stijckzahlabh'angig Stiick/min (h)

'— taktabhéngig Takte (Maschinenlaufzeit)/min.

Beschreibung der Tatigkeiten (Arbeitsinhalt, Einzeltitigkeiten)

Korperhaltung:

f stehend zu % D sitzend zu %
‘f gehend zu % ,—‘ sonstige zZu %
I manuelles Heben/Tragen Lasten:
Haufigkeit (Pro Tag/Schicht): Last in kg: Korperhaltung:
'manuelles Ziehen/Schieben Lasten:
Haufigkeit (Pro Tag/Schicht): Last in kg: Koérperhaltung:

__— fein m grob

‘ Motorik: Sinnesanforderungen:
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