Q Zentrum Bayern Familie und Soziales

ZBFS Inklusionsamt
Adresse auswéhlen . Py Adresse éndern uj AktenZBiChen(vom ZBFS-Inklusionsamt auszufiillen)
[ 1

Eingangsstempel

L N Zutreffendes bitte ankreuzen oder ausfiillen

Finanzielle Hilfen im Arbeitsleben an schwerbehinderte Menschen;
Arbeitsassistenz (8 17 Abs. 1a SchwhbAV)

“ Wichtiger Hinweis

Finanzielle Leistungen kénnen grundsétzlich nur dann bewilligt werden, wenn ein entsprechender Antrag vor
Vertragsabschluss (Arbeits-/Dienstvertrag) gestellt wird. Ist ein Reha-Trager zustandig, wird der Antrag weitergeleitet.

n Personliche Angaben

Name, Vorname Geburtsdatum
Anschrift
Landkreis Telefon (tagsiiber, freiwillige Angabe)

e | L]

n Allgemeine Angaben zur Behinderung

Ich bin
|:| schwerbehindert > Bitte Feststellungsbescheid des Versor-

) gungsamtes und Schwerbehindertenaus-
I:l gleichgestellt weis bzw. Gleichstellungsbescheid der

Aktenzeichen der Anerkennung Agentur fiir Arbeit in Kopie beifiigen.

Die Behinderung beruht auf

einer Kriegsheschédigung einem Arbeitsunfall
einer Wehrdienstbeschddigung einer Berufskrankheit
einer Internierung einem Unfall durch Fremdverschulden

einem Impfschaden einer Krankheit

oot
HimEInn

einer Gewalttat

n Angaben zum Beruf

Ich bin
[] Arbeitnehmer/in - [] Beamtin/Beamter [] Selbstandige/r  [] Rentner/in
Anschrift des Arbeitgebers mit Telefonnummer Wochenarbeitszeit

(Std)

[Hinweis: In Bayern nimmt das Inklusionsamt die Aufgaben des Integrationsamtes wahr.
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beim jetzigen Arbeitgeber Arbeitsaufnahme ab
beschéftigt seit
insgesamt berufstétig vorgesehen bei (Firma mit Tel.-Nr.)

seit

arbeitslos

seit

in Umschulung

seit
rentenversichert bei (Anschrift)

Versicherungs-Nr.

Bei selbststandiger beruflicher Tatigkeit: @ Bitte letzten Einkommensteuerbescheid vorlegen.

n Angaben zur beantragten Leistung

Ich beantrage Leistungen zur Arbeitsassistenz fiir schwerbehinderte Menschen
gem. § 185 Abs. 4 SGB IXi.V.m. § 17 Abs. 1a SchwbAV

Begriindung:
Art, Beginn, Darstellung und Finanzierung der Arbeitsassistenz < (bitte verwenden Sie ein gesondertes Blatt, sofern der vorgesehene Platz nicht ausreicht)

Bestehen behinderungshedingte Einschréankungen bei der Ausiibung der Tatigkeit?

ia [ nein

Falls ja, welche? @ (bitte verwenden Sie ein gesondertes Blatt, sofern der vorgesehene Platz nicht ausreicht)

Welchen Assistenzbedarf (vor allem zeitlich) haben Sie fiir die Ausiibung lhrer beruflichen Tatigkeit?

n Sonstige Angaben

Wann und von welcher Stelle haben Sie zuletzt fiir den gleichen Zweck Leistungen erhalten?
Name und Anschrift der Dienststelle:

Datum Aktenzeichen

Haben Sie Antrage auf gleichartige Leistungen, Gewahrung von Renten oder dhnlichen Beziigen gestellt, iiber die noch
nicht entschieden ist?

[ nein

[] ia, Name und Anschrift der Dienststelle:

Aktenzeichen:

n Erklarung(en)

Ich versichere, die in diesem Antrag einschlieBlich in den Antragsunterlagen gemachten Angaben richtig, vollstandig und nach bestem
Wissen gemacht zu haben.

Ich verpflichte mich, jede Anderung der in diesem Antrag einschlieRlich in den Antragsunterlagen enthaltenen Angaben unverziiglich dem
Inklusionsamt mitzuteilen. Die Mitteilungspflicht erstreckt sich auch auf Antrége &hnlicher Leistungen, die nach Einreichung dieses Antrags
gestellt werden.

Mir ist bekannt, dass zu Unrecht empfangene Leistungen zuriickgefordert werden, wenn ich vorsétzlich oder grob fahrldssig unrichtige bzw.
unvollstandige Angaben mache.

Ort, Datum Unterschrift




Hinweise zum Datenschutz fiir Arbeitnehmer — Leistungen der Begleitenden Hilfe

Aktenzeichen:

Fiir dieses Formular und das Verfahren ist das
Zentrum Bayern Familie und Soziales (ZBFS) ver-
antwortlich.

Alle Angaben, die Sie

¢ indiesem Formular sowie

¢ im Rahmen des weiteren Verfahrens
gegeniiber uns (Mitarbeiter/innen des Inklu-
sionsamtes, z.B. Technischer Beratungsdienst)
und einer von uns beauftragten Stelle (z.B. Inte-
grationsfachdienst) machen brauchen wir, um
Ihren Antrag auf Leistungen zu bearbeiten. Die
Rechtsgrundlage dafiir ist 8 185 Sozialgesetzbuch

- Neuntes Buch - (SGB IX) i.V.m. der Schwerbehin-
derten-Ausgleichsabgabeverordnung (SchwbAV).

lhre Angaben sind freiwillig. Wenn Sie keine An-
gaben oder keine vollstdndigen Angaben machen,
kann dies dazu fiihren, dass beantragte Leistungen
moglicherweise ganz oder teilweise abgelehnt
werden.

Die von Ihnen gemachten Angaben speichern wir
in elektronischer Form in einem staatlichen Re-
chenzentrum des Freistaates Bayern. Zur Priifung
der Zusténdigkeit ist es moglich, dass wir Rehabili-
tationstrager, beispielsweise die Agentur fiir Arbeit
oder die Deutsche Rentenversicherung, kontak-
tieren. Moglicherweise werden wir auch andere
Stellen auBRerhalb des ZBFS, z.B. den Integrations-
fachdienst, beauftragen, eine Stellungnahme bzw.
ein Gutachten zu erstellen. Diese erhalten dann die
erforderlichen Unterlagen und sind zur Wahrung
des Datenschutzes verpflichtet. Wir werden zudem
Daten aus dem Schwerbehinderten — Feststellungs-
verfahren beim Versorgungsamt im erforderlichen
Umfang nutzen. Zum Zweck der
Zahlungsabwicklung werden lhre hierfiir
erforderlichen Daten der Staatsoberkasse Bayern
in Landshut tibermittelt.

Wir speichern Ihre Daten nur solange wir sie be-
nétigen. Die Daten werden daher 5 Jahre nach
dem Ende des Kalenderjahres geldscht, in dem
eines der folgenden Ereignisse eintritt; bestands-
kraftiger Abschluss des Verfahrens (ggf. nach Ab-
lauf der festgesetzten Bindungsfrist) oder sonstige
Erledigung des Verfahrens.

Sie haben folgende Rechte:

e Sie kdnnen von uns Auskunft iiber Ihre Daten
verlangen, die wir gespeichert haben.

» Sie konnen von uns eine kostenlose Kopie die-
ser Daten verlangen.

e Sie konnen von uns verlangen, Ihre Daten zu
berichtigen, wenn sie unrichtig sind.

* Sie kdnnen von uns verlangen, Ihre Daten zu
vervollstandigen, wenn sie unvollstandig sind.

e Sie konnen von uns verlangen, Ihre Daten zu l6-
schen, wenn wir sie nicht mehr bendtigen. Dies
konnte insbesondere dann der Fall sein, wenn
Sie Ihren Antrag zuriicknehmen oder der Ver-
arbeitung Ihrer Daten widersprechen.

* Sie kdnnen von uns verlangen, die Verarbei-
tung lhrer Daten einzuschranken. Das kénnen
Sie inshesondere dann tun, wenn Sie verlangt
haben, Ihre Daten zu berichtigen und noch nicht
geklart ist, ob die Daten tatséchlich unrichtig
sind.

e Sie kdnnen lhre Einwilligung in die Verarbeitung
Ihrer Daten jederzeit widerrufen. Der Widerruf
gilt aber nicht riickwirkend. Er macht die vor
dem Widerruf stattgefundene Verarbeitung
Ihrer Daten nicht rechtswidrig.

Sie konnen auf den folgenden Wegen mit uns Kon-
takt aufnehmen:

e per Post: Zentrum Bayern Familie und Soziales,
95440 Bayreuth

e per Telefon: 0921 605-03

e per Telefax: 0921 605-3903

e per E-Mail:
Poststelle@zbfs.bayern.de

Mit dem behdrdlichen Datenschutzbeauftragten
des ZBFS kdnnen Sie unmittelbar auf den folgen-
den Wegen Kontakt aufnehmen:

e per Post: Zentrum Bayern Familie und Soziales,
Datenschutzbeauftragter, 95440 Bayreuth

e per E-Mail:
Datenschutzbeauftragter@zbfs.bayern.de

Bei Beschwerden konnen Sie sich auch an den
Bayerischen Landesbeauftragten fiir den Daten-
schutz wenden.

Sie haben das Recht, der Verarbeitung
Ihrer Daten durch uns jederzeit zu wi-
dersprechen.

Diese Informationen sind fiir Ihre Unterlagen bestimmt. Bitte schicken Sie dieses Hinweisblatt

nicht an das ZBFS zuriick.

Hinweise zu Formularen Nr. 2-6

Stand: 19.07.2018
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Hinweise zum Datenschutz fiir Arbeitgeber - Leistungen an Arbeitnehmer

Aktenzeichen:

Fiir dieses Formular und das Verfahren ist das Zent-
rum Bayern Familie und Soziales (ZBFS) verantwort-
lich.

lhr Arbeitnehmer/lhre Arbeitnehmerin hat Leis-
tungen beim Inklusionsamt beantragt. Fiir diesen
Antrag werden folgende Angaben benétigt: [hr
Firmenname, lhre Firmenanschrift sowie lhre be-
triebliche Telefonnummer. lhr Arbeitnehmer/lhre
Arbeitnehmerin ist daher verpflichtet, lhnen diese
Hinweise auszuhandigen.

Alle Angaben, die Sie im Rahmen des Verfahrens
gegeniiber uns (Mitarbeiter/innen des Inklusions-
amtes, z.B. Technischer Beratungsdienst) und einer
von uns beauftragten Stelle (z.B. Integrationsfach-
dienst) machen brauchen wir, um den Antrag zu
bearbeiten. Die Rechtsgrundlage dafiir ist & 185 So-
zialgesetzbuch - Neuntes Buch - (SGB IX) i.V.m. der
Schwerbehinderten - Ausgleichsabgabeverordnung
(SchwbAV).

lhre Angaben sind freiwillig. Wenn Sie keine An-
gaben oder keine vollstdndigen Angaben machen,
kann dies dazu fiihren, dass beantragte Leistungen
mdglicherweise ganz oder teilweise abgelehnt wer-
den.

Die von Ihnen gemachten Angaben speichern wir in
elektronischer Form in einem staatlichen Rechen-
zentrum des Freistaates Bayern. Zur Priifung der
Zusténdigkeit ist es moglich, dass wir Rehabilita-
tionstrager, beispielsweise die Agentur fiir Arbeit
oder die Deutsche Rentenversicherung, kontak-
tieren. Mdglicherweise werden wir auch andere
Stellen aulRerhalb des ZBFS, z.B. den Integrations-
fachdienst, beauftragen, eine Stellungnahme bhzw.
ein Gutachten zu erstellen. Diese erhalten dann die
erforderlichen Unterlagen und sind zur Wahrung
des Datenschutzes verpflichtet.

Wir speichern lhre Daten nur solange wir sie be-
nétigen. Die Daten werden daher 5 Jahre nach dem
Ende des Kalenderjahres geldscht, in dem eines der
folgenden Ereignisse eintritt; bestandskraftiger Ab-
schluss des Verfahrens (ggf. nach Ablauf einer fest-
gesetzten Bindungsfrist) oder sonstige Erledigung
des Verfahrens.

Sie haben folgende Rechte:

e Sie konnen von uns Auskunft iiber Ihre Daten
verlangen, die wir gespeichert haben.

* Sie kénnen von uns eine kostenlose Kopie dieser
Daten verlangen.

e Sie kdnnen von uns verlangen, lhre Daten zu be-
richtigen, wenn sie unrichtig sind.

e Sie kdnnen von uns verlangen, lhre Daten zu ver-
vollstandigen, wenn sie unvollstdndig sind.

e Sie kdnnen von uns verlangen, Ihre Daten zu 16-
schen, wenn wir sie nicht mehr bendtigen. Dies
kénnte insbesondere dann der Fall sein, wenn
der Antrag zuriickgenommen wird oder Sie der
Verarbeitung lhrer Daten widersprechen.

¢ Sie kdnnen von uns verlangen, die Verarbeitung
Ihrer Daten einzuschrianken. Das kdnnen Sie ins-
besondere dann tun, wenn Sie verlangt haben,
Ihre Daten zu berichtigen und noch nicht geklart
ist, ob die Daten tatséchlich unrichtig sind.

e Sie kdnnen lhre Einwilligung in die Verarbeitung
Ihrer Daten jederzeit widerrufen. Der Widerruf
gilt aber nicht riickwirkend. Er macht die vor dem
Widerruf stattgefundene Verarbeitung lhrer
Daten nicht rechtswidrig.

Sie kdnnen auf den folgenden Wegen mit uns Kon-
takt aufnehmen:

e per Post: Zentrum Bayern Familie und Soziales,
95440 Bayreuth

e per Telefon: 0921 605-03

e per Telefax: 0921 605-3903

e per E-Mail:
Poststelle@zbfs.bayern.de

Mit dem behdrdlichen Datenschutzbeauftragten
des ZBFS kénnen Sie unmittelbar auf den folgenden
Wegen Kontakt aufnehmen:

e per Post: Zentrum Bayern Familie und Soziales,
Datenschutzbeauftragter, 95440 Bayreuth

e per E-Mail:
Datenschutzbeauftragter@zbfs.bayern.de

Bei Beschwerden kdnnen Sie sich auch an den
Bayerischen Landesbeauftragten fiir den Daten-
schutz wenden.

Sie haben das Recht, der Verarbeitung
lhrer Daten durch uns jederzeit zu wi-
dersprechen.

Diese Informationen sind fiir Ihre Unterlagen bestimmt. Bitte schicken Sie dieses Hinweisblatt

nicht an das ZBFS zuriick.

Hinweise zu Formularen Nr. 2-6

Stand: 19.07.2018
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