Bezeichnung und Anschrift des Arbeitgebers Fur Ruckfragen steht zur Verfigung:
Telefonisch Telefax
Bltte |— —| E-Mail-Adresse
aktl\”eren ggf. Geschéftszeichen des Arbeitsgebers
Sie
JavaScrlpt, Bitte beachten:
um die fur Eine Kundigung ist erst zulassig, wenn die
. . . Zustimmung des Integrationsamtes vorliegt.
Sie richtige 9 9 9
Adresse Zutreffendes bitte |Z| ar.lkreuze.n oder :.alusf.ullen.
. Antrag und Anlagen bitte dreifach einreichen
auswahlen ]
zu koénnen
Antrag auf Zustimmung gemaf 8§ 85 ff Sozialgesetzbuch Buch IX (SGB IX) zur beabsichtigten
|:| ordentlichen Kindigung |:| aullerordentlichen Kindigung |:| Anderungskiindigung
|:| sonstigen Beendigung des Arbeitsverhéltnisses
(z.B. wegen tarifrechtlicher Regelung in den Fallen der Gewéhrung von teilweiser Erwerbsminderungsrente oder
Erwerbsminderungsrente auf Zeit)
1 | Angaben zum schwerbehinderten Menschen

Name, Vorname Geburtsdatum

Anschrift (Stral3e, Hs.Nr., PLZ, Wohnort)

Familienstand Zahl der zu unterhaltenden Kinder | Telefonnummer
Grad der Behinderung (bitte Kopie
. . . des Ausweises . . .
|:| schwerbehindert mit einem Grad von beigeben) |:| einem schwerbehinderten Menschen gleichgestellt
[ Antrag auf Gleichstellung bei der Agentur fiir Arbeit gestellt
I:' hat erst am [J Antrag auf Feststellung beim zustandigen Versorgungsamt gestellt.
Datum und Aktenzeichen |:| des Feststellungs- |:| des Gleichstellungs-
bescheides bescheides
Ausstellungsbehdrde
Beschreibuna der Behinderuna (soweit bekannt)
[] Fir den schwerbehinderten Menschen ist ein Betreuer bestellt (soweit bekannt)
2 | Beschaftigungsverhaltnis
I:' Vollzeit beschaftigt seit Arbeitsentgelt (brutto) o, Rente
|:| Teilzeit mit  Stunden monatlich EUR | monatlich EUR
Art der Tatigkeit
Kindigung
vorgesehen am Kindigungsfrist Ein geltender Tarifvertrag ist vorhanden
|:| nein
[ja
Die ordentliche Kundigung ist durch Tarifvertrag ausgeschlossen [ 1 nein [] ja
3 | Sozialleistungen des Betriebes
Eine betriebliche Altersversorgung wird gewahrt [ ] nein [] ja
|:| Die Anwartschaft ist unverfallbar. |:| Die Anwartschaft wéare ab unverfallbar.
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Andere betriebliche Leistungen zur Kiindigung (z.B. Sozialplan)
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4 | Angaben zum Betrieb des Arbeitgebers

Das Unternehmen besteht aus |:| einer Betriebsstatte.

|:| mehreren Betriebsstatten.

Betriebsstatte, in der die/der Schwerbehinderte beschaftigt ist

|:| selbsténdige Betriebsstatte (i.s.d. 85 1, 4 BetrvG; mindestens 5 Mitarbeiter und betriebsratsféhig)lj unselbstandige Betriebsstatte

Bezeichnung der Betriebsstatte/Anschrift

Integrationsamt, Agentur fir Arbeit) geférdert.

|:| nein |:| ja, durch

Die Einstellung bzw. der Arbeitsplatz des schwerbehinderten Menschen wurde/wird mit 6ffentlichen Mitteln (z.B.

Anzahl der Arbeitnehmer in der Betriebsstatte/Dienststelle des schwerbehinderten Menschen

insgesamt: daraus schwerbehindert einschlieBlich Mehrfachnennungen:

wieviele

Sind weitere Entlassungen beabsichtigt? |:| Nein |:| Ja

Anzahl der schwerbehinderten Menschen

Ein Betriebsrat/Personalrat ist vorhanden

Name der/des Vorsitzenden

|:| nein |:| ja

Telefonnummer/Fax/E-Mail

Eine Schwerbehindertenvertretung ist vorhanden

Name der Vertrauensperson

|:| nein |:| ja

Telefonnummer/Fax/E-Mail

ein beigeflgtes Ergdnzungsblatt)

5 | Detailierte Begrindung der beabsichtigten Kiindigung, auch mit Darlegung der Malinahmen die
betrieblicherseits zur Verhinderung der Kiindigung bereits unternommen wurden (wenn ndétig, bitte auf

Hinweis: Es ist mir bekannt, dass das Integrationsamt verpflichtet ist, vor der Entscheidung tiber den Antrag eine Stellungnahme des Betriebs-/Personalrats,
der Vertrauensperson schwerbehinderter Menschen und des betroffenen schwerbehinderten Menschen/Gleichgestellten einzuholen.

Bitte kennzeichnen Sie die Unterlagen, die nicht weitergegeben werden diirfen.

Ort, Datum Unterschrift
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