Q Zentrum Bayern Familie und Soziales

ZBFS Inklusionsamt

Anlage zum Zustimmungsantrag bei (Teil-)BetriebsschlieBung und/oder Insolvenzverfahren

m Vollstandige BetriebsschlieBung (8 172 Abs. 1 Satz 1 SGB IX)

\:I Der Betrieb oder die Dienststelle wurde bereits geschlossen
(bitte Gewerbeabmeldung oder Handelsregisterauszug beifiigen)

D Der Betrieb oder die Dienststelle wird zukiinftig nicht nur voriibergehend geschlossen
(bitte Nachweis beifiigen, z.B. Gesellschafterbeschluss, Organisationsverfiigung)

Stilllegungszeitpunkt

Der Betrieb geht/ging zum auf tiber.

Wird nach Zugang der geplanten Kiindigung das Arbeitsentgelt noch fiir min. drei Monate weitergezahlt?
r\ ja D nein

Bestehen Weiterbeschéftigungsmaglichkeiten in einem anderen |hrer Betriebe/Dienststellen?

’_\ ja u nein, weil
Ist dem/der zu kiindigenden Mitarbeiter/in ein anderer angemessener und zumutbarer Arbeitsplatz gesichert?
D ja u nein

Gibt es einen Interessenausgleich / Sozialplan?

D ja (bitte Kopie beiﬁlgen)D nein
E Wesentliche Betriebseinschrankung (8 172 Abs. 1 Satz 2 SGB 1X)

Der Betrieb oder die Dienststelle mwurde bereits/‘_/wird zukiinftig nicht nur voriibergehend wesentlich eingeschrankt,
weil
(bitte Nachweise beifiigen, z.B. Gesellschafterbeschluss, Organisationsverfligung)

Anzahl der Beschaftigten (Betrieb oder Dienststelle) vor der wesentlichen Betriebseinschrankung

Anzahl der Beschaftigten (Betrieb oder Dienststelle) nach der wesentlichen Betriebseinschrankung

Wird nach Zugang der geplanten Kiindigung das Arbeitsentgelt noch fiir min. drei Monate weitergezahlt?
m ja |_\ nein

Bestehen Weiterbeschaftigungsmoglichkeiten in einem anderen lhrer Betriebe/Dienststellen?

D ja D nein, weil
Anzahl der Arbeitsplétze (gesamter Arbeitgeber) nach der wesentlichen Betriebseinschrankung: ,
davon waren Arbeitsplatze mit schwerbehinderten oder gleichgestellten Menschen besetzt

Gibt es einen Interessenausgleich / Sozialplan?

D ja (bitte Kopie beifﬂgen)‘j nein
E Er6ffnung des Insolvenzverfahrens (§ 172 Abs. 3 SGB IX)

Das Insolvenzverfahren wurde zum eroffnet.
(bitte Gerichtsheschluss beifiigen)

Ist der/die Betroffene gem. 8 125 InsO in einem Interessenausgleich namentlich als eine/r der zu kiindigenden
Mitarbeiter/innen aufgefiihrt?

D nein D ja (bitte geschwérzte Namensliste beifiigen)

Waurde die Schwerbehindertenvertretung am Zustandekommen des Interessenausgleichs (und ggf. Sozialplan)
gem. § 178 Abs. 2 SGB IX beteiligt?

|_\ nein u ja (bitte Kopie beifiigen)

Mitarbeiterzahlen:

e Der Interessenausgleich sieht die Kiindigung von Mitarbeitern/Mitarbeiterinnen vor, davon
sind schwerbehindert oder gleichgestellt
* Insgesamt haben wir derzeit Beschéftigte, davon sind schwerbehindert

oder gleichgestellt

Ort, Datum Unterschrift

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