Landesamt fiir Gesundheit und Soziales Berlin

Inklusi t
dusonsamt BERLIN | ¥{

10639 Berlin

Antrag fiir Inklusionsbetriebe

Auf Gewahrung von Leistungen gemaR dem Sozialgesetzbuch — Neuntes Buch (SGB IX) -Schwerbe-
hindertenrecht- § 185, §§ 215-218 SGB IXi.V. m. § 28a Schwerbehinderten- Ausgleichsabgabever-
ordnung (SchwbAV)

1. Angaben zum Inklusionsbetrieb

O] Inklusionsunternehmen (] Inklusionsabteilung

Firma/Unternehmen:

Anschrift:

Name des Antragstellers:

(Geschaftsfuhrer/Geschaftsfuhrerin 0.3.)

Name des Ansprechpartners:

Telefonnummer:

E-Mail:

Anzahl der sozialversicherungspflichtigen Arbeitsplatze im Gesamtunternehmen:

davon Anzahl der mit schwerbehinderten/gleichgestellten Menschen besetzten Arbeitsplatzen

mit mind. 12 Std./Wo.:
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Beantragt wird die Forderung:
1. fiir eine betriebswirtschaftliche Beratung
[J  Wirtschaftsberatung bei Neugriindung (einmalig)
[J  Wirtschaftsberatung in Krisensituationen (Begriindung beifligen)

2. von laufenden Leistungen fiir das Jahr:

[0  fur den besonderen Aufwand nach § 217 SGB IX
]  fir auRergewohnliche Belastungen nach § 27 SchwbAV
3. von Investitionskosten
[0  flr den Aufbau eines Inklusionsbetriebes (bei Neugriindung)
[0  far die Erweiterung des Betriebes
1  fur die Modernisierung (geplante Modernisierungsmalnahmen)
1  fir die Ausstattung (von neuen Arbeitsplatzen)
4. von EinzelmaBnahmen
[J  Fortbildungen

[

Folgende Unterlagen sind mit dem Antrag auf Forderung von laufenden Leistungen vorzulegen:

Bei der erstmaligen Beantragung der Férderung von neu eingestellten Mitarbeitern:

1. Kopie des Schwerbehindertenausweises (beidseitig) oder Gleichstellungsbescheid

N

Kopie des Feststellungsbescheides der Behinderung vom Versorgungsamt mit Funktionsbe-
eintrachtigungen

Kopie des Arbeitsvertrages
Kopie der Tatigkeitsbeschreibung
Nachweis Uber Zuschiisse anderer Rehabilitationstrager (z.B. Eingliederungszuschuss)

Lebenslauf

S G

Vollmacht zur Einsichtnahme in personenbezogene Akten im Original (z.B. Versorgungsamt)
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Folgende Unterlagen sind mit dem Antrag auf Forderung von Investitionskosten vorzulegen:

1. Begriindung zur Durchfiihrung der Investition (Bezug zur Notwendigkeit der Ausstattung
fiir Beschaftigte der Zielgruppe nach § 215 SGB IX)

2. Drei vergleichbare Kostenvoranschlige/ Angebote je Investition
3. Besteht fiir Sie eine Vorsteuerabzugsberechtigung?

O Ja

O Nein

Wenn nein, bitte begriinden

4, Wurden oder werden fiir den gleichen Zweck Zuschussmittel bei anderen 6ffentlichen
oder nicht o6ffentlichen Stellen (z. B. Investitionsbank, Aktion Mensch, einer Stiftung) bean-
tragt?

O Ja, und zwar

] Nein

5. Ist die MaBnahme bereits begonnen worden?
O Ja

] Nein

6. Wird die Arbeitsplatzausstattung von mehreren Beschaftigten genutzt?
O Ja, von

] Nein

7. Angaben zur Finanzierungsplanung (besteht eine Vorsteuerabzugsberechtigung nach § 15
UStG, werden bei der Forderung die Nettokosten beriicksichtigt)

Gesamtkosten der Investition in €:

Hohe der beantragten Férderung beim Inklusionsamt in €:

Die beantragte Leistung soll auf folgendes Konto iiberwiesen werden:

IBAN: D E
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2. Datenschutz

[ Ich habe die Hinweise zum Datenschutz zur Kenntnis genommen

L] Ich habe die Hinweise zum Datenschutz meinem/meiner Beschaftigten ausgehandigt

[ Die Richtigkeit und Vollstandigkeit der vorstehenden Angaben wird bestatigt

Datum rechtsverbindliche Unterschrift(en)
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