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Q Zentrum Bayern Familie und Soziales

ZBFS Inklusionsamt
Adresse aUSWéhlen W Adresse éndern " AktenZBiChen(vom ZBFS-Inklusionsamt auszufiillen)
[ 1

Eingangsstempel

L N Zutreffendes bitte ankreuzen oder ausfiillen

Antrag auf Leistungen nach dem Sozialgesetzbuch — Neuntes Buch — (SGB IX) und der
Schwerbehinderten-Ausgleichsabgabeverordnung (SchwbAV);

Leistungen an Arbeitgeber bei auBergewdhnlichen Belastungen (8 27 SchwhAV)

n [] Erstantrag

I:l 2 Bitte immer ausfiillen: €

FOlg eantra g Alle Angaben unter C; Name, Vorname der/des Beschiftigten unter D. Weitere Angaben miissen Sie nur
machen, soweit sich seit dem vorangegangenen Antrag Anderungen ergeben haben.

Die unter G geforderten Unterlagen miissen immer beigefiigt werden.

auf Gewahrung eines Zuschusses zur Abgeltung auBergewdhnlicher Belastungen fiir den Arbeitgeber (fiir per-
sonelle Unterstiitzung und/oder sog. Beschéftigungssicherung eines schwerbehinderten oder gleichgestellten
Beschiftigten)

n Mitwirkung, Hinweise

Bitte fiillen Sie den Antrag vollstandig aus und fiigen die unter Buchstabe[§genannten Unterlagen bei.
Im Falle fehlender Mitwirkung kann die Gewahrung von Leistungen versagt werden (88 60 ff. SGB I).

Wir weisen ausdriicklich darauf hin, dass Leistungen nicht riickwirkend, sondern bei Vorliegen der Vorausset-
zungen frithestens ab dem Monat, in dem der Antrag beim Inklusionsamt eingeht, bewilligt werden kénnen.

n Angaben zum Arbeitgeber

Name, Anschrift

Betriebsnummer

NN R R R

Ansprechpartner/in fiir Riickfragen zum Antrag:
Name Funktion

Telefon tagsiiber

Anzahl aller im Betrieb Beschaftigten (ohne Auszubildende und geringfiigig Beschaftigte):
- davon schwerbehinderte/gleichgestellte Menschen:
Entnehmen Sie die Zahlen bitte lhrer letzten Anzeige nach § 163 Abs. 2 SGB IX.
Ubliche Arbeitszeit bei Vollzeitbeschaftigung (in Wochenstunden):

[Hinweis: In Bayern nimmt das Inklusionsamt die Aufgaben des Integrationsamtes wahr.



n Angaben zur/zum Beschéftigten

Name, Vorname
Geburtsdatum
Anschrift

Vorliegen einer

[ ] Schwerbehinderung  » Feststellende Behérde:

» Aktenzeichen der Anerkennung:

[ ] Gleichstellung » Feststellende Behérde:

» Aktenzeichen der Anerkennung:

siehe beizufiigende Unterlagen (Buchstabe )

Die/der Beschéftigte ist/wird bei uns sozialversicherungspflichtig beschéftigt seit/ab

mit einer Wochenarbeitszeit von Stunden.

Die Beschéftigung ist befristet bis zum

Die/der Beschaftigte nimmt voraussichtlich am die Arbeit auf.

O Oe

Welche Bruttomonatsvergiitung (Arbeitnehmer-Brutto) wurde vereinbart? €

2  siehe beizufiigende Unterlagen (Buchstabe[€)

Die Beschiftigung erfolgt als
Arbeitnehmer/in
Leiharbeitnehmer i.S.d. AUG
Beamter/in
Auszubildende/r

Dot

Praktikant oder Probearbeitnehmer aus einer WfbM

Erfolgt die Anstellung im Anschluss an eine Beschaftigung in einer Werkstatt fiir behinderte Menschen (WfbM)?
ja » Welche WfbM?

nein

0]

Bei Teilzeit: Erfolgt die Arbeitszeitreduzierung wegen der Behinderung?
(] ja

[ ] nein

[ ] nicht bekannt

Angaben zum Arbeitsplatz der/des Beschiftigten

Ausbildung und besondere Fachkenntnisse (ggf. auf gesondertem Blatt):




Auszuiibende Tatigkeit:

Arbeitsinhalte und Aufgaben, Arbeitsplatzbeschreibung (ggf. auf gesondertem Blatt):

Einsatzort:

Ist der Arbeitsplatz bereits behinderungsgerecht ausgestattet?
|:| nein
[] ia

Art der Arbeitsplatzausstattung (ggf. auf gesondertem Blatt):

Kann die aulRergewdhnliche Belastung des Arbeitgebers durch zusatzliche MalBnahmen
(Umsetzung, Qualifizierung, Arbeitszeitreduzierung u. &.) verringert werden (ggf. auf gesondertem Blatt)?

[ ] nein, Grund:

|:| ja, und zwar durch:




H Begriindung fiir den Antrag auf Zuschussgewahrung

E1

E2

Eine auBergewohnliche finanzielle Belastung des Arbeitgebers liegt vor, weil

|:| der Unterstiitzungsaufwand, der bei der Beschaftigung des betroffenen Beschéftigten entsteht
(personelle Unterstiitzung), iberdurchschnittlich hoch ist.

Beschreibung des zusétzlichen personellen Unterstiitzungsaufwandes
(Art und Schéatzung der werktéglichen Lange; gegebenenfalls auf gesondertem Blatt):

und/oder

die Arbeitsleistung aus behinderungsbedingten Griinden erheblich hinter der Arbeitsleistung eines nicht
behinderten Beschéftigten mit gleichen Aufgaben zuriickbleibt (Beschaftigungssicherungszuschuss).

Beschreibung der verringerten Arbeitsleistung
(Art und Schéatzung der Lénge/Hohe; gegebenenfalls auf gesondertem Blatt):




n Sonstige Angaben

Waurde bei einer anderen Stelle ein Antrag auf gleichartige finanzielle Leistungen gestellt oder sonstige Leistun-
gen bereits bewilligt (z. B. Eingliederungszuschuss oder sonstige Leistungen der Agentur fiir Arbeit, des Renten-
versicherungstragers, des Unfallversicherungstragers, der Hauptfiirsorgestelle beim ZBFS, des Bundesamtes
fiir das Personalmanagement der Bundeswehr)?

|:| nein

|:| ja » Name und Anschrift der Stelle, ggf. dortiges Aktenzeichen

2  siehe beizufiigende Unterlagen (Buchstabe [E)

Waurde der Integrationsfachdienst (IFD) beteiligt?

|:| nein

|:| ja » Name des Fachberaters

n Beizufiigende Unterlagen (zur Beschleunigung Ihres Verfahrens)

Bitte gehen Sie die Liste der aufgefiihrten Unterlagen genau durch und fiigen Sie dem Antrag die zutreffenden
Anlagen, wenn mdglich, bei (einfache Kopien sind ausreichend). Sie ersparen damit Riickfragen und zeitaufwen-
dige Ermittlungen.

|:| Arbeitsvertrag (nur bei Erstantrag oder Anderungen)

|:| Schwerbehindertenausweis oder Gleichstellungsbescheid (nur bei Erstantrag oder Anderung)
|:| Verdienstbescheinigungen der letzten drei Kalendermonate vor der Antragstellung, in denen der
regelmaBig zustehende Verdienst gezahlt wurde

|:| Bescheid liber vorrangige Leistungen, z. B. Eingliederungszuschuss der Rehatrdger Agentur fiir Arbeit
oder Rentenversicherung (nur bei Erstantrag)

n Erklarung(en)

Wir versichern, die vorstehenden Angaben richtig, vollstdndig und nach bestem Wissen gemacht zu haben.
Weiterhin wird versichert, dass die Vorgaben des Mindestlohngesetzes (MiLoG) in der jeweils giiltigen Fassung
eingehalten sind.

Wir versichern, jede Anderung der in diesem Antrag enthaltenen Angaben unverziiglich dem Inklusionsamt mit-
zuteilen. Die Mitteilungspflicht erstreckt sich auch auf Antrdge auf Gewahrung dhnlicher Leistungen, die nach
Einreichung dieses Antrags gestellt werden.

Weiterhin wird versichert, dass die Vorgaben des Mindestlohngesetzes (MiLoG) in der jeweils giiltigen Fassung
eingehalten sind.

Uns ist bekannt, dass zu Unrecht empfangene Leistungen zuriickgefordert werden, wenn ihre Gewéhrung von
uns vorsatzlich oder grob fahrldssig verschuldet ist.

Der/die Beschaftigte/n wurde/n (iber die Antragstellung informiert. Ihm/lhr/lhnen wurde/n die Hinweise zum
Datenschutz ausgehandigt.”

(Achtung: Jeder Beschaftigte, fiir den der Antrag gestellt wird, muss ein Hinweishlatt ausgehéndigt bekom-
men!)

Ort, Datum Unterschrift




Hinweise zum Datenschutz fiir Arbeitgeber — Leistungen des Inklusionsamtes

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

Alle Angaben, die Sie

¢ in diesem Formular sowie

e im Rahmen des weiteren 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 lhren Antrag auf
Leistungen zu bearbeiten. Die Rechtsgrundlage
dafiir ist § 185 Sozialgesetzbuch - Neuntes Buch -
(SGB IX) i.V.m. der Schwerbehinderten-Ausgleichs-
abgabeverordnung (SchwbAV).

Ilhre 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
Zustandigkeit ist es moglich, dass wir Rehabilita-
tionstréger, 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 bzw.
ein Gutachten zu erstellen. Diese erhalten dann die
erforderlichen Unterlagen und sind zur Wahrung
des Datenschutzes verpflichtet.

Zum Zweck der Zahlungsabwicklung werden lhre
hierfiir erforderlichen Daten der Staatsoberkasse
Bayern in Landshut iibermittelt.

Wir speichern lhre Daten nur solange wir sie be-
notigen. Die Daten werden daher 5 Jahre nach dem
Ende des Kalenderjahres geldscht, in dem eines der
folgenden Ereignisse eintritt: bestandskréftiger
Abschluss des Verfahrens (ggf. nach Ablauf der
festgesetzten Zweckbindungsfrist) oder sonstige
Erledigung des Verfahrens.

Sie haben folgende Rechte:

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

¢ Sie kdnnen von uns eine kostenlose Kopie dieser
Daten verlangen.

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

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

¢ Sie kdnnen von uns verlangen, lhre Daten zu l6-
schen, wenn wir sie nicht mehr bendétigen. Dies
kénnte inshesondere dann der Fall sein, wenn
Sie lhren Antrag zuriicknehmen oder der Ver-
arbeitung Ihrer Daten widersprechen.

¢ Sie kdnnen von uns verlangen, die Verarbeitung
Ihrer Daten einzuschrénken. 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 behérdlichen Datenschutzbeauftragten
des ZBFS kdnnen Sie unmittelbar auf den folgenden
Wegen Kontakt aufnehmen:

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

e per Telefon: 0921 605-3200

e per Telefax: 0921 605-3922

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

Bei Beschwerden kdnnen Sie sich auch an den
Bayerischen Landesbheauftragten 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 AG zu den Formularen Nr. 1, Nr. 7, Nr. 14, Nr. 16

Stand: 14.10.2020




Hinweise zum Datenschutz fiir Arbeitnehmer — Leistungen an Arbeitgeber

Ihr Arbeitgeber/lhre Arbeitgeberin hat Leistungen
beim Inklusionsamt beantragt. Fiir diesen Antrag
werden Daten zu lhrer Person bendtigt. Ihr Arbeit-
geber/lhre Arbeitgeberin ist daher verpflichtet,
Ilhnen diese Hinweise auszuhéndigen.

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. Integra-
tionsfachdienst) machen brauchen wir, um den
Antrag zu bearbeiten. Die Rechtsgrundlage dafiir
ist § 185 Sozialgesetzbuch - Neuntes Buch - (SGB
IX) i.V.m. der Schwerbehinderten-Ausgleichsabga-
beverordnung (SchwbAV).

lhre Angaben sind freiwillig. Wenn Sie keine An-
gaben oder keine vollstandigen Angaben machen,
kann dies dazu fiihren, dass beantragte Leistungen
maglicherweise 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 mdglich, dass wir Rehabili-
tationstréger, 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 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 — Feststel-
lungsverfahren beim Versorgungsamt im erforder-
lichen Umfang nutzen.

Wir speichern lhre Daten nur solange wir sie be-
notigen. 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 lhre Daten
verlangen, die wir gespeichert haben.

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

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

¢ Sie konnen von uns verlangen, Ihre Daten zu
vervollstandigen, wenn sie unvollstidndig sind.

e Sie kdnnen von uns verlangen, Ihre Daten zu l6-
schen, wenn wir sie nicht mehr bendtigen. Dies
konnte insbesondere dann der Fall sein, wenn
der Antrag zuriickgenommen wird oder Sie der
Verarbeitung ihrer Daten widersprechen.

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

e Sie kdnnen lhre Einwilligung in die Verarbeitung
Ihrer Daten jederzeit widerrufen. Der Wider-
ruf 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 Telefon: 0921 605-3200

e per Telefax: 0921 605-3922

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
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 AN zu den Formularen Nr. 1, Nr. 7, Nr. 14, Nr. 16

Stand: 14.10.2020
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