Antrag auf personelle Unterstitzung (PU)/ Beschaftigungssicherungszuschuss
(BSZ2) als finanzielle Hilfe aus Mitteln der Ausgleichsabgabe
gemal 8§ 27 SchwbAV, Leistungen bei au3ergewdhnlichen Belastungen

Antrag bitte senden an:

] FUr Beschéaftigungssicherungszuschuss (BSZ): LVR Integrationsamt Kéln
|:| Fur personelle Unterstitzung: Fachstelle fur behinderte Menschen im Arbeitsleben

1) Angaben zum Arbeitgeber

Firmenname (vollstandige Bezeichnung, GmbH, Inhaber usw.), _Anschrift, Tel.-Nr.

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

Bankverbindung (IBAN): Kontoinhaber (Name, Rechtsform und Anschrift):
Arbeitsplatze insgesamt: | davon mit schwerbehinderten/gleichgestellten Personen besetzt: Quote:
Kontaktperson (Name, Tel.-Nr.) Schwerbehindertenvertretung (Name, Tel.-Nr.)

2) Angaben zur Person der Arbeitnehmerin /des Arbeitnehmers

Name, Vorname: Geburtsdatum: Grad d. Behinderung Betriebszugehorigkeit seit
Firmenzugehdrigkeit seit Rentenversicherungsnummer/Rententrager
ggf. med. Reha-MalRnahme Kostentrager dieser MalRnahme

Datum:

3) Angaben zum Arbeitsplatz

wochentliche Arbeitszeit wdochentliche Arbeitszeit Jahresdurchschnitt des Arbeitnehmerbruttos
einer Vollzeitkraft der Mitarbeiterin/des Mitar- (inklusive Sonderzahlungen wie Weihnachtsgeld usw.)
beiters monatlich: €

Wird die abweichende Arbeitsleistung hierbei

schon berucksichtigt? |:| Ja |:| Nein
zur Zeit ausgeubte Tatigkeit Arbeitsvertrag
befristet bis: |:| unbefristet |:| verbeamtet

arbeits-/tarifvertraglicher Ausschluss der ordentlichen

Kundigung gegeben? |:| ja |:| nein
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Gibt es bereits entlastende MalBnahmen (technisch / organisatorisch / Umsetzung / Arbeitsversuch) seitens

des Arbeitgebers?
|:| Nein |:| Ja, welche?

4) Angaben zur beantragten Leistung

a) Seit wann besteht der Bedarf an personeller Unterstitzung?

Unterstutzende Person (Name, Vorname):

Wochentliche Arbeitszeit Monatl. Bruttoeinkommen

Entstehen aulRergewdhnliche Belastungen durch

eine zusatzliche personelle Unterstutzung (PU)?

D Nein D Ja

Zeitaufwand in Stunden pro Tag:

b) bei Beschéaftigungssicherungszuschuss:

Bleibt die Arbeitsleistung aufgrund einer Behin-

derung erheblich hinter der Durchschnittsleitung
zuriuck (BSZ2)? D Nein D Ja

Hohe in %:

|:| geschatzt |:| Berechnung |:| Nachweise

Antragsbegrundung: Moglichst konkrete Beschreibung der aus lhrer Sicht bestehenden Leistungsein-

schrédnkung (z. Bsp. geringere Stuckzahl etc.), bzw. konkrete Beschreibung der Art und der Haufigkeit der

Unterstitzung sowie mdgliche Ursachen und betriebliche Auswirkungen.

(ggf. auf gesondertem Blatt fortfihren)

Sehen Sie weitere Mdglichkeiten, die Arbeitsbedingungen durch technische MaRnahmen / Hilfsmittel zu

verbessern?
D Nein D Ja, welche:
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Sind behinderungsbedingte Zusatzpausen erforderlich?

|:| Nein |:| Ja, wie viele: |:| wie lange jeweils

Ist die Leistungsabweichung beeinflussbar?
|:| Nein, Grunde hierfir: |:| Ja, durch:
D organisatorische Mal3nahmen (Ablauf, Arbeitszeit usw.)
[] Arbeitsplatzumgestaltung
] Umsetzung auf einen anderen Arbeitsplatz
[ ] Neueinrichtung eines Arbeitsplatzes

|:| Ausbildung und Qualifizierung

Haben Sie sich bei der Antragstellung beraten lassen?

|:| Nein |:| Ja, von:

Erhalten Sie weitere Zuschusse bzw. haben Sie solche beantragt?

(z. Bsp. von der Agentur fir Arbeit, der Fachstelle fir behinderte Menschen, 0.4.)

|:| Nein |:| Ja, von (bzw. beantragt bei):

in Héhe von

far den Zeitraum vom bis

Bitte fugen Sie Ihrem Antrag folgende Unterlagen bei:

- Kopie des vollstandigen Feststellungsbescheides

- Kopie des aktuellen Schwerbehindertenausweises (oder des Gleichstellungsbescheides)

- Kopie des Arbeitsvertrages

- Tatigkeitsbeschreibung

- eine Kopie einer Lohnabrechnung der unterstitzten und der unterstitzenden Person aus den letzten
3 Monaten

- ,Checkliste” zum Antrag nach § 27 SchwbAV

Bei der personellen Unterstiitzung ist zuséatzlich vor der Auszahlung durch den Arbeitgeber eine Bestatigung der
den schwerbehinderten Menschen unterstitzenden Person vorzulegen, in dem diese die Unterstiitzung in dem
bewilligtem Umfang bestatigt und bestatigt, dass sie mir der Weitergabe der wesentlichen Informationen tber die
Hohe ihres Gehaltes einverstanden ist.

Ich versichere die Richtigkeit und Vollstdndigkeit meiner Angaben.

Ich bestatige, dass mir die geltenden Regelungen des Mindestlohngesetzes (MiLoG) bekannt sind und auf

das Beschéaftigungsverhaltnis mit den im Antrag genannten Menschen mit Behinderung angewandt werden.

Ort, Datum Firmen- / Dienststempel,

Name Unterschrift







