Q Zentrum Bayern Familie und Soziales

ZBFS Inklusionsamt
Adresse aUSWéhIen n AdreSSG éndem " AktenZBiChen(vomZBFS-InkIusionsamtauszufiillen)
[ 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 SchwbAV) durch
Kosten fiir Gebardensprach- oder Schriftdolmetscher oder Kommunikationsassistenten

“ Art der beantragten Leistung

Beantragt wird der Einsatz eines/r selbststdndigen
|:| staatlich gepriiften Gebardensprachdolmetschers/in

[] Schriftdolmetschers/in

[] Kommunikationsassistenten/in
(Assistenzkraft, die die Kommunikation zwischen schwerbehinderten Menschen mit Hérbeeintréachtigun-
gen und ihren Mitmenschen durch gebardensprachliche oder anderweitige Unterstiitzung férdert, ohne
liber einen staatlichen Abschluss zum/r Gebédrdensprachdolmetscher/in zu verfiigen)

|:| internetbasierte Dienstleistungen fiir Ubertragung in Schrift- oder Gebardensprache

n Mitwirkung, Hinweise

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

n Angaben zum/zur Arbeitgeber/in

Name, Anschrift

Betriebsnummer

BAN EEEEREREREENEE R

Ansprechpartner/in fiir Riickfragen zum Antrag:
Name Funktion

Telefon tagsiiber

Besteht eine Vorsteuerabzugsbherechtigung nach § 15 UStG?

1 nein ] ja

(Hinweis: Liegt keine Vorsteuerabzugsberechtigung vor, kann eine vom/von der Dienstleister/in geltend ge-
machte Umsatzsteuer nur erstattet werden, wenn der/die Leistungserbringer/in umsatzsteuerpflichtig ist.)

[Hinweis: In Bayern nimmt das Inklusionsamt die Aufgaben des Integrationsamtes wahr.
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SDiese Seite bitte fiir jeden betroffenen Beschéftigten separat ausfiillen&

n Angaben zur/zum Beschéftigten

Name, Vorname
Geburtsdatum
Anschrift

Es wurde die

Schwerbehinderung festgestellt, AZ.:

Gleichstellung durch die Agentur fiir Arbeit festgestellt.

siehe beizufiigende Unterlagen (Buchstabe[d

0 o QOO0

Die/der Beschéftigte ist bei uns sozialversicherungspflichtig beschaftigt seit

mit einer Wochenarbeitszeit von Stunden.

2  siehe beizufiigende Unterlagen (Buchstabe[d

|:| Die Beschéftigung ist befristet bis zum

2  siehe beizufiigende Unterlagen (Buchstabe[3

Die Beschéftigung erfolgt als

[] Arbeitnehmer/in

[] Leiharbeitnehmeri.S.d. AUG

] Beamter/in

[] Auszubildende/r

|:| Praktikant/in oder Probearbeitnehmer aus einer WfbM

n Beizufiigende Unterlagen fiir jede/n untermgenannten Beschiéftigten

Bitte fiigen Sie dem Antrag die folgenden Anlagen bei. Das Einreichen von einfachen Kopien ist ausreichend.
Arbeitsvertrag

Bescheid {iber die Feststellung der Behinderung des Versorgungsamtes
Ggf. Bescheid iiber die Bewilligung der Gleichstellung der Agentur fiir Arbeit

Bescheid {iber vorrangige Leistungen der Reha-Tréger (Agentur fiir Arbeit, Rentenversicherung usw.)

Ooogod

Kostenvoranschlag des/der Dienstleister/in mit Angabe zur Qualifikation

Die folgenden bereits dem Inklusionsamt vorgelegten Unterlagen sollen fiir diesen Antrag herangezogen
werden:

[
[
[




n Angaben zur beantragten Leistung

Fiir die Bereitstellung eines/einer Gebardensprach- oder Schriftdolmetschers/in oder Kommunikationsassisten-
ten/in (z.B. bei Arbeits- oder Diensthesprechungen, Betriebs-, Personal- oder Schwerbehindertenversammlun-
gen, Schulungen, etc.)

I:l am wird ein einmaliger Zuschuss beantragt.
(Datum)

(Bitte genaue Beschreibung des Einsatzes mit Anlass, voraussichtlicher Dauer, geplanten Unterbre-
chungen/Pausen, fremdsprachlichen oder besonderen fachlichen Anforderungen, Kostenvoranschlag;
gegebenenfalls auf gesondertem Blatt):

oder

[] imZeitraum von bis (maximal ein Jahr)
(Datum) (Datum)

wird ein Budget fiir wiederholt stattfindende Anlasse beantragt.

(Bitte genaue Beschreibung der Einsatze mit Anlass, voraussichtlicher Dauer, geplanten Unterbre-
chungen/Pausen, fremdsprachlichen oder besonderen fachlichen Anforderungen, Kostenvoranschlag;
gegebenenfalls auf gesondertem Blatt):

Bestehen Mdglichkeiten, den Bedarf auf andere Weise zu decken, z. B. durch technische oder organisatori-
sche Losungen?

[] nein ] ia

n Sonstige Angaben

Wourde bei einer anderen Stelle ein Antrag auf gleichartige finanzielle Leistungen gestellt?
|:| nein |:| ja » Name und Anschrift der Stelle, ggf. dortiges Aktenzeichen

» Aktenzeichen:

n Erklarung(en)

Wir versichern, die vorstehenden Angaben richtig, vollstandig 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 mitzuteilen. Die
Mitteilungspflicht erstreckt sich auch auf Antrédge auf Gewéhrung dhnlicher Leistungen, die nach Einreichung dieses An-
trags gestellt werden.

Uns ist bekannt, dass zu Unrecht empfangene Leistungen zuriickgefordert werden, wenn er vorsétzlich oder grob fahrléssig
unrichtige bzw. unvollstdndige Angaben macht oder leistungserhebliche Anderungen nicht nachtréglich mitteilt.

Der/die Beschéftigte/n wurde/n {iber die Antragstellung informiert. Ihm/lhr/lhnen wurde/n die Hinweise zum Datenschutz
ausgehandigt.
(Achtung: Jede/r Beschitftigte, fiir den der Antrag gestellt wird, muss ein Hinweisblatt ausgehéndigt bekommen.)

Ort, Datum Unterschrift




Hinweise zum Datenschutz fiir Arbeitgeber — Leistungen des Inklusionsamtes

Aktenzeichen:

Fiir dieses Formular und das Verfahren ist das
Zentrum Bayern Familie und Soziales (ZBFS) ver-
antwortlich.

Alle Angaben, die Sie

¢ in diesem Formular sowie

e 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 8 185 Sozialgesetzbuch
- Neuntes Buch - (SGB IX) i.V.m. der Schwerbehin-
derten-Ausgleichsabgabeverordnung (SchwbAV).

lhre Angaben sind freiwillig. Wenn Sie keine An-
gaben oder keine vollstdndigen Angaben machen,
kann dies dazu fiihren, dass beantragte Leistungen
maoglicherweise 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 moglich, dass wir Rehabili-
tationstrager, beispielsweise die Agentur fiir Arbeit
oder die Deutsche Rentenversicherung, kontak-
tieren. Moglicherweise werden wir auch andere
Stellen auBRerhalb 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 libermittelt.

Wir speichern Ihre Daten nur solange wir sie be-
nétigen. 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
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 die-
ser Daten verlangen.

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

* Sie kdnnen von uns verlangen, Ihre Daten zu
vervollstandigen, wenn sie unvollstandig sind.

e Sie konnen von uns verlangen, Ihre Daten zu l6-
schen, wenn wir sie nicht mehr bendtigen. Dies
kdnnte insbesondere dann der Fall sein, wenn
Sie Ihren Antrag zuriicknehmen oder der Ver-
arbeitung Ihrer Daten widersprechen.

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

e Sie konnen Ihre 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:

* 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
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, Nr. 17

Stand: Januar 2019
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Hinweise zum Datenschutz fiir Arbeitnehmer — Leistungen an Arbeitgeber

Aktenzeichen:

Ihr Arbeitgeber/lhre Arbeitgeberin hat Leistungen
beim Inklusionsamt beantragt. Fiir diesen Antrag
werden Daten zu lhrer Person ben6tigt. Ihr Arbeit-
geber/lhre Arbeitgeberin ist daher verpflichtet,
Ihnen diese Hinweise auszuhédndigen.

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 vollstdndigen Angaben machen,
kann dies dazu fiihren, dass beantragte Leistungen
moglicherweise ganz oder teilweise abgelehnt
werden.

Die von Ilhnen gemachten Angaben speichern wir
in elektronischer Form in einem staatlichen Re-
chenzentrum des Freistaates Bayern. Zur Priifung
der Zustandigkeit ist es mdglich, dass wir Rehabili-
tationstrager, beispielsweise die Agentur fiir Arbeit
oder die Deutsche Rentenversicherung, kontak-
tieren. Mdglicherweise werden wir auch andere
Stellen auBerhalb 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 — Feststellungs-
verfahren 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-
kréaftiger 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 kdnnen von uns eine kostenlose Kopie die-
ser Daten verlangen.

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

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

* Sie kdnnen von uns verlangen, Ihre Daten zu lé-
schen, wenn wir sie nicht mehr bendtigen. Dies
konnte inshesondere dann der Fall sein, wenn
der Antrag zuriickgenommen wird oder Sie der
Verarbeitung lhrer Daten widersprechen.

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

e Sie konnen Ihre 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 den Formularen Nr. 1, Nr. 7, Nr. 14, Nr. 16, Nr. 17
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