Q Zentrum Bayern Familie und Soziales

ZBFS Inklusionsamt
Adresse aUSWéhIen " Adresse éndern n AktenZEiChen(vomZBFS-InkIusionsamtauszuﬂillen)
M ]

Eingangsstempel

L N Zutreffendes bitte ankreuzen oder ausfiillen

Kontaktformular zur Pravention /
zum Betrieblichen Eingliederungsmanagement

Ihre Angaben sind erforderlich, um das Praventionsverfahren / Betriebliche Eingliederungsmanage-
ment unter Beteiligung des Inklusionsamtes durchzufiihren. Alle Mitarbeiter/innen des Inklusions-
amtes sind zur Wahrung des Datenschutzes verpflichtet. Daten werden gegebenenfalls an Dritte
iibermittelt. Beachten Sie dazu bitte die unten stehenden Hinweise zum Datenschutz.

“ Antragsteller/in (Arbeitgeber/in)

Firma

Betriebsnummer

Anschrift
des
Unternehmens

(Hauptsitz)

Abweichender Einsatzbetrieb (abweichende Betriebsstétte):

|:| nein |:| ja Firma

Betriebsnummer

Anschrift
der Betriebsstéatte

(Einsatzbetrieb)

Anzahl der Betriebsstatten:

Anzahl der Beschiéftigten in der Betriebsstéatte des Beschftigten:

Hiervon schwerbehinderte Beschéftigte:

Die Beschaftigungsquote ist erfiillt: D nein

Es handelt sich um einen &ffentlichen Arbeitgeber: |:| nein

i

Die Antragstellung erfolgt durch die Interessenvertretung: |:| nein

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

Name, Vorname

Telefax
Telefon (freiwillige Angabe)
E-Mail-Adresse ggf. eigenes Geschéftzeichen
(freiwillige Angabe) (freiwillige Angabe)

Bevollméachtigter oder Vertreter ist vorhanden

Sofern Sie in diesem Verfahren einen Vertreter bevollmadchtigen méchten, z. B. einen Rechtsanwalt, tragen Sie diesen bitte
hier ein. Der weitere Kontakt wird dann ausschlieBlich iiber den Vertreter gefiihrt.

|:| nein |:| ja
Name

Anschrift

Telefon E-Mail-Adresse
(freiwillige Angabe)

Betriebsrat/Personalrat ist vorhanden

|:| nein |:| ja

Name des Vorsitzenden/

der Vorsitzenden
Telefon Telefax
(freiwillige Angabe) (freiwillige Angabe)

E-Mail-Adresse

(freiwillige Angabe)

ggf. abweichende Anschrift

Falls im Beschéftigungsbetrieb keine Schwerbehindertenvertretung gewahlt ist, geben Sie bitte (falls vor-
handen) die Kontaktdaten der Gesamt- ,Bezirks-, Haupt- oder Konzernschwerbehindertenvertretung an.

Schwerbehindertenvertretung ist vorhanden

[ ] nein [] ja [ ] ortlich [[] iberdrtich

Name der

Vertrauensperson

Telefon Telefax
(freiwillige Angabe) (freiwillige Angabe)

E-Mail-Adresse
(freiwillige Angabe)

ggf. abweichende Anschrift

n Betroffene/r Beschaftigte/r

Nachname

Vorname
Anschrift

Geburtsdatum

Ggf. Kontaktdaten
des/der rechtlichen
Betreuers/Betreuerin

Behinderung (soweit bekannt)

Anerkannt . . .
Sgﬁ\SVgrnbneﬁinderung |:| nein |:| ja  Grad der Behinderung
Einem schwerbehinderten : . .

Menschen gleichgestellt nein [] ia  Grad der Behinderung

Kenntnis von der Behinderung seit

Angaben zur Behinderung, falls bekannt

Hat erstam Antrag auf Feststellung einer Behinderung/Gleichstellung bei

gestellt.

Derzeit arbeitsunféhig |:| nein |:| ja, seit




n Angaben zum Beschaftigungsverhaltnis

[ ] Arbeitnehmer/in [ ] Beamter/Beamtin

[ ] Volizeit [] Teilzeit, mit von Stunden
beschiftigt seit als

Befristung

|:| nein |:| ja, bis

bisher ausgeiibte Tatigkeiten

Beschreibung der Tatlg keit (bitte ggf. schriftliche Tatigkeitsbeschreibung beifiigen)

Es wurde bereits zuvor beim Inklusionsamt ein Verfahren zu diesem Arbeitsverhéltnis durchgefiihrt.

|:| nein |:| ja, Az:

Bestand Kontakt zu anderen Leistungstrédgern?

|:| nein |:| ja, zu

Es besteht Kontakt zum Integrationsfachdienst

|:| nein |:| ja,

n Schwierigkeiten im Beschaftigungsverhaltnis

Die Beteiligung an welchem Verfahren wird gewiinscht?
|:| Betriebliches Eingliederungsmanagement (§ 167 Abs. 2 SGB IX)

[ ] Praventionsverfahren (§ 167 Abs. 1 SGB IX)

Bitte schildern Sie die aufgetretenen Schwierigkeiten, die zur Gefahrdung des Beschéftigungsverhaltnisses fiihren kdnnen

und fiigen Sie ggf. Nachweise bei
(z.B. amtsérztliche Zeugnisse, Unterlagen zu einem durchgefiihrten Eingliederungsverfahren)

Waurden bereits Gesprache gefiihrt oder MaBnahmen vereinbart?




E Datenschutz

Ich willige ein, dass
die von mir in diesem Kontaktformular und im Laufe des Verfahrens gemachten Angaben (samt Anlagen) iiber Betriebs-
und Geschaftsverhéltnisse zur Stellungnahme an den Beschéftigten/die Beschiftigte, den Betriebs-/Personalrat, die
Schwerbehindertenvertretung und an den Integrationsfachdienst weitergeleitet werden, soweit dies erforderlich sein
sollte (§ 69 Abs. 1 Nr. 1 SGB X i. V. m. § 76 Abs. 2 SGB X). Ich kann dieser Dateniibermittlung jederzeit formlos widerspre-
chen.

[ ia

|:| ja, mit folgenden Einschrankungen:

|:| nein

Ich nehme zur Kenntnis, dass
- mir die Einwilligung frei steht,

- ich meine Einwilligung jederzeit gegeniiber dem Zentrum Bayern Familie und Soziales — Region bitte auswéhlen...
- Inklusionsamt, mit Wirkung fiir die Zukunft widerrufen kann und

- Verweigerung und Widerruf der Einwilligung zur Folge haben kdnnen, dass das Praventionsverfahren / Betriebliche Ein-
gliederungsmanagement alleine deshalb ohne Erfolg bleibt.

Ort, Datum Unterschrift Antragsteller/in (Arbeitgeber/in)
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