Antrag auf Leistungen an Arbeitgeber
nach 8 27 Schwerbehinderten-Ausgleichsabgabeverordnung (SchwbAV)

Bei Fragen zum Ausfillen dieses Antrages
wenden Sie sich bitte an das Integrationsamt.

Bitte wahlen Sie die entsprechende Adresse aus! Wichtiger Hinweis:

|_ L _| Die Leistungen werden frilhestens ab Beginn
Thuringer Landesverwaltungsamt des Monats der Antragstellung erbracht.

Integrationsamt Die Entscheidung dazu erfolgt nach Priifung

des Einzelfalls.
L _

Aktenzeichen

Sachbearbeiter

1. | Personelle Unterstitzung

Der schwerbehinderte Arbeitnehmer benétigt auf Grund seiner Behinderung

langere oder regelmaRig wiederkehrende fachliche oder arbeitspadagogische Unterweisung und Anleitung bei
folgenden Téatigkeiten:

|:| regelmaRige arbeitsbegleitende Betreuung und Motivation bei folgenden Tatigkeiten:

|:| regelmaRig erforderliche tatigkeitsbezogene Handreichungen und Hilfestellungen bei der Arbeitsausfiihrung sowie der
Sicherstellung der Kommunikation am Arbeitsplatz bei folgenden Tatigkeiten:

|:| regelmaRige Hilfe und Unterstutzung bei Verrichtungen (z.B. hygienische Bedurfnisse, Erreichen des Arbeitsplatzes) bei
folgenden Tatigkeiten:

Wie hoch schatzen Sie den taglichen personellen Unterstiitzungsbedarf bei dem schwerbehinderten Mitarbeiter ein
(bitte ankreuzen):

D ab 0,5 Std. |:| mehr als 1 Std. |:| mehr als 2 Std. |:| mehr als 3 Std.

Die Unterstlitzung wird im Wesentlichen erbracht von (Hilfsperson):

Name, Vorname:

Tatigkeit:

tagl. Arbeitszeit: Anzahl der Arbeitstage pro Woche:
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2.|behinderungsbedingte Leistungseinschrankung

Der schwerbehinderte Arbeitnehmer erbringt in Folge der Behinderung nicht nur voriibergehend eine wesentlich verminderte
Arbeitsleistung bei folgenden Tatigkeiten:

Art und Umfang der Leistungseinschrankungen:

Seit wann besteht die Leistungseinschrankung?

Sind behinderungsbedingt Zusatzpausen erforderlich? Wenn ja, wie oft und wie lange ungefahr pro Tag?

Wird die Leistungseinschrankung bei der Entlohnung beriicksichtigt?

O ja [ nein

Die behinderungsbedingte Leistungseinschrankung gegeniiber einem vergleichbaren nicht behinderten Arbeitnehmer liegt bei
ca. (bitte ankreuzen)

[]30% ] 40% [ 50%

Sollte die Leistungseinschrankung von lhnen auf 50 % geschétzt werden, dann schildern Sie die Einschrankungen
bitte nochmals ausfihrlich auf einem separaten Blatt.
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3.| Detaillierte Stellenbeschreibung

Art der Ausfuihrung

Derzeit Uibertragene
Teiltatigkeit

(unterschiedliche Aufgaben, die
sich inhaltlich voneinander
abgrenzen lassen - missen nicht
zwingend deckungsgleich mit der
Stellenbeschreibung sein)

Anteil an der Arbeitszeit in %

ohne Einschrankungen

mit Unterstiitzung
Leistungeinschréankung oder
Unterstiitzungsaufwand

in % oder Min.

nicht moglich

Erlauterung

(Bitte erlautern Sie Art und Umfang der
Leistungseinschrankung bzw. den zeitlichen Aufwand
der Personellen Unterstutzung.

Ist die Durchfihrung der Teiltétigkeit nicht mdoglich,
beschreiben Sie, was alternativ geleistet wird.)
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4. | Weitere Angaben

Der schwerbehinderte Mensch kommt |:| aus einer Werkstatt fir behinderte Menschen

[ aus unterstiitzter Beschéftigung (§ 55 SGB IX)

Ist der Arbeitsplatz behinderungsgerecht ausgestattet?
O ja [ nein

Art der behinderungsgerechten Ausstattung:

Ist eine Umsetzung auf einen anderen Arbeitsplatz innerhalb des Betriebes mdglich oder kann der vorhandene Arbeitsplatz
arbeitsorganisatorisch umgestaltet werden?

O ja O nein

Begriindung:

Lasst sich nach lhrer Einschatzung das Leistungsvermdgen des schwerbehinderten Menschen durch zusatzliche technische
Arbeitshilfen steigern?

O ja [ nein

Begriindung (ggf. Angabe der Art der Arbeitshilfen):

Kann die Teilnahme an einer Fortbildungsmalinahme zur Verbesserung der Arbeitsleistung fihren?
O ja O nein

Begriindung (ggf. Angabe der Fortbildungsmaf3nahme):

5.| Angaben zum Einkommen des schwerbehinderten Menschen

durchschnittliches monatliches Arbeitnehmer-Brutto: EUR

voraussichtliches Brutto - Jahreseinkommen im Antragsjahr (ohne AG-Anteile, mit EUR
Urlaubs- und Weihnachtsgeld, ggf. Vorjahr angeben):

Handelt es sich um eine tarifliche Entlohnung bzw. ist sie >Mindestlohn? |:| ja |:| nein

tagl. Arbeitszeit: Anzahl der Arbeitstage pro Woche:

Wir versichern, die vorstehenden Angaben richtig, vollstdndig und nach bestem Wissen gemacht zu haben.

Wir verpflichten uns, jede Anderung der in diesem Antrag enthaltenen Angaben unverziglich mitzuteilen.

Uns ist bekannt, dass zu Unrecht empfangene Leistungen zuriickgefordert werden, wenn deren Gewahrung auf vorsatzlich oder
grob fahrlassig durch uns erteilten Falschangaben beruht.

Ort Datum Unterschrift

Hinweis:

Das Integrationsamt wird u. a. auf Grundlage Ihrer Angaben die HOhe der personellen Unterstiitzung/des
Beschéaftigungssicherungszuschusses ermitteln. Im Rahmen der Ermittlungen wird es evtl. einen Vor-Ort-Termin durch Mitarbeiter
des Integrationsamts bei lhnen geben. Des Weiteren konnen im Einzelfall ggf. der Technische Berater (TB) und/oder der
Integrationsfachdienst (IFD) hinzugezogen werden.
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