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Zentrum Bayern Familie und Soziales
Inklusionsamt

Adresse auswahlen ... " Adresse andern " Aktenzeichen (vom zers-inkiusionsamt auszufiillen)

-
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Eingangsstempel

N Zutreffendes bitte ankreuzen oder ausfiillen

Antrag auf Leistungen im Rahmen der Initiative Inklusion

D Leistungen an Arbeitgeber zur Schaffung neuer Aushildungsplatze fiir schwerbehinderte junge Menschen
|:| Leistungen an Arbeitgeber zur Schaffung neuer Arbeitsplatze fiir éltere, arbeitslose und arbeitsuchende,
schwerbehinderte Menschen ab 50 (bitte Nachweis iiber bestehende Arbeitslosigkeit beifiigen)

Wichtiger Hinweis

Die Forderung muss vor Beginn des Ausbildungs- oder Arbeitsverhéltnisses beim Inklusionsamt beantragt
werden, andernfalls sind finanzielle Leistungen grundsatzlich ausgeschlossen.

Angaben zum Arbeitgeber

Name, Anschrift des Arbeitgebers

Fiir Riickfragen steht zur Verfiigung Telefonnummer
Betriebs- bzw. Personalrat Telefonnummer
Vertrauensperson Telefonnummer
Anzahl der im Betrieb Beschéftigten Anzahl der mit schwerbehinderten / gleichgestellten

behinderten Menschen besetzten Arbeitsplatze
Betriebsnummer

'BAN|||||||

Angaben zum Arbeitnehmer / zur Arbeitnehmerin

Name, Vorname Geburtsdatum
Anschrift Landkreis

Der/Die betroffene Arbeitnehmer/in ist

D schwerbehindert 2 Bitte Schwerbehindertenausweis
D gleichgestellt bzw. Gleichstellungsbescheid der
Agentur fiir Arbeit in Kopie beifiigen.
Aktenzeichen der Anerkennung

[Hinweis:
ZBFSNr.9

In Bayern nimmt das Inklusionsamt die Aufgaben des Integrationsamtes wahr.
www.zbfs.bayern.de Stand: 11/2021




Der Arbeitnehmer/Die Arbeitnehmerin wird bei uns beschéftigt

ab

o o > Bitte Aushildungs- bzw. Arbeitsvertrag
mit einer Wochenarbeitszeit von Stunden in Kopie nachreichen.

befristet bis

Ausbildung und besondere Fachkenntnisse des Arbeitnehmers/ der Arbeitnehmerin

Der Arbeitnehmer/die Arbeitnehmerin wird auf mehrere Pflichtplatze angerechnet
I:l ja, auf Platze
I:l nein

Tatigkeit des Arbeitnehmers/der Arbeitnehmerin

n Sonstige Angaben

I:l Eine Férderung aus dem Programm ,Fit for work” wurde nicht beantragt/nicht gewahrt.

n Erklarung(en)

Wir versichern, die vorstehenden Angaben richtig, vollstdndig und nach bestem Wissen gemacht zu haben
und verpflichten uns, jede Anderung der in diesem Antrag enthaltenen Angaben unverziiglich dem Inklusions-
amt mitzuteilen.

Uns ist bekannt, dass zu Unrecht empfangene Leistungen zuriickgefordert werden, wenn Angaben, die zur
Gewdhrung gefiihrt haben, von uns vorsétzlich oder grob fahrldssig unrichtig oder unvollstdndig gemacht wur-
den.

Der/die Beschéftigte/n wurde/n {iber die Antragstellung informiert. lhm/lhr/lhnen wurde/n die Hinweise zum
Datenschutz ausgehéandigt.

(Achtung: Jeder Beschaftigte, fiir den der Antrag gestellt wird, muss ein Hinweisblatt ausgehandigt hekom-
men!)

Ort, Datum Unterschrift




Hinweise zum Datenschutz fiir Auszubildende bzw. Arbeitnehmer — Initiative Inklusion

Aktenzeichen:

Ihr Arbeitgeber/lhre Arbeitgeberin bzw. lhr Aus-
bildungsbetrieb hat Leistungen beim Inklusionsamt
beantragt. Fiir diesen Antrag werden Daten zu lhrer
Person bendtigt. Ihr Arbeitgeber/lhre Arbeitgeberin
bzw. Ihr Aushildungsbetrieb ist daher verpflichtet,
Ilhnen diese Hinweise auszuhdndigen.

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 Férderrichtlinie , Initiative Inklusion”.

lhre Angaben sind freiwillig. Wenn Sie keine An-
gaben oder keine vollstdndigen 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. Mdglicher-
weise werden wir andere Stellen auBRerhalb des
ZBFS, z.B. den Integrationsfachdienst, beauftragen,
eine Stellungnahme bzw. ein Gutachten zu erstel-
len. Diese erhalten dann die erforderlichen Unter-
lagen und sind zur Wahrung des Datenschutzes
verpflichtet. Wir werden zudem Daten aus dem
Schwerbehinderten — Feststellungsverfahren beim
Versorgungsamt im erforderlichen 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-
kréftiger Abschluss des Verfahrens (ggf. nach Ab-
lauf der festgesetzten Bindungsfrist) oder sonstige
Erledigung des Verfahrens.

Sie haben folgende Rechte:

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

* Sie kdnnen von uns eine kostenlose Kopie die-
ser Daten verlangen.

e Sie kdnnen von uns verlangen, |hre Daten zu
berichtigen, wenn sie unrichtig sind.

e Sie kdnnen von uns verlangen, |hre Daten zu
vervollstandigen, wenn sie unvollsténdig sind.

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

e Sie konnen von uns verlangen, die Verarbei-
tung lhrer Daten einzuschranken. Das kénnen
Sie inshesondere dann tun, wenn Sie verlangt
haben, lhre Daten zu berichtigen und noch nicht
geklartist, ob die Daten tatsdchlich unrichtig
sind.

* Sie konnen 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 kénnen 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 Formular Nr. 9

Stand: 02.07.2018


mailto:Datenschutzbeauftragter@zbfs.bayern.de
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Hinweise zum Datenschutz fiir Arbeitgeber — Initiative Inklusion

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 § 185 Sozialgesetzbuch -
Neuntes Buch - (SGB IX) i.V.m. der Forderrichtlinie
JInitiative Inklusion”.

lhre Angaben sind freiwillig. Wenn Sie keine An-
gaben oder keine vollstdandigen 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. Moglicher-
weise werden wir andere Stellen auBRerhalb des
ZBFS, z.B. den Integrationsfachdienst, beauftragen,
eine Stellungnahme bzw. ein Gutachten zu erstel-
len. Diese erhalten dann die erforderlichen Unter-
lagen und sind zur Wahrung des Datenschutzes
verpflichtet. Wir werden zudem Daten aus dem
Schwerbehinderten — Feststellungsverfahren beim
Versorgungsamt im erforderlichen Umfang nutzen.
Zum Zweck der Zahlungsabwicklung werden lhre
hierfiir erforderlichen Daten der Staatsoberkasse
Bayern in Landshut {ibermittelt.

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

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

e Sie kdnnen von uns verlangen, |hre Daten zu
berichtigen, wenn sie unrichtig sind.

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

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

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

e Sie konnen Ihre Einwilligung in die Verarbeitung
Ihrer Daten jederzeit widerrufen. Der Wider-ruf
gilt aber nicht riickwirkend. Er macht die vor
dem Widerruf stattgefundene Verarbeitung lhrer
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 AG zu Formular Nr. 9

Stand: 02.07.2018


mailto:Datenschutzbeauftragter@zbfs.bayern.de
mailto:Poststelle@zbfs.bayern.de

	Antrag auf Leistungen im Rahmen der Initiative Inklusion
	A – Wichtiger Hinweis
	B – Angaben zum Arbeitgeber
	C – Angaben zum Arbeitnehmer / zur Arbeitnehmerin
	D – Sonstige Angaben
	E – Erklärung(en)

	Hinweise zum Datenschutz Auszubildende bzw. Arbeitnehmer
	Hinweise zum Datenschutz Arbeitgeber

	IBAN: 
	Art der Leistung: Off
	NameAG: 
	AnschriftAG: 
	AnsprechpartnerRückfragenAG: 
	BetriebsPersonalratAG: 
	AnsprechpartnerRückfragenTelAG: 
	BetriebsbzwPersonalratTelAG: 
	VertrauenspersonTelAG: 
	VertrauenspersonAG: 
	Anzahl der im Betrieb Beschäftigten2: 
	Anzahl der im Betrieb Beschäftigten: 
	Betriebsnummer: 
	RegionFeld: [Adresse auswählen]
	RegionAdresseÄndern: 
	Region: 
	RegionName: 
	RegionStraße: 
	RegionOrt: 
	betroffene Beschäftigte ist: Off
	LandkreisAN: 
	GebAN: 
	AnschriftAN: 
	AZAnerkennung: 
	Die/Der Beschäftigte ist bei uns seit: 
	WAZ_Stunden: 
	befirstet bis: 
	Pflichtplätze: Off
	AnzPlätze: 
	Sonstige Angaben: Off
	Datum: 
	Ort: 
	Tätigkeit AN: 
	Inklusionsamt: 
	NameVornameAN: 
	AusbildungFachkenntnisse: 
	Aktenzeichen: 


