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Antrag auf Gewahrung von Leistungen aus Mitteln der Ausgleichsabgabe
- ARBEITGEBERANTRAG -

1. Folgende Leistung wird beantragt:

[] Behinderungsgerechte Einrichtung von Arbeitsstéatten

[] Behinderungsgerechte Ausstattung von Arbeits- und Ausbildungsplétzen
[] Schaffung von Arbeits- und Ausbildungsplétzen (Investitionskosten)

[ Arbeitsassistenz/Personelle Unterstiitzung

[] Gebarden-/Schriftdolmetscher

[] Jobcoaching durch die Hamburger Arbeitsassistenz gGmbH

[1 Beschéftigungssicherungszuschuss

[] Sonstige MalRnahmen zur behinderungsgerechten Beschéftigung

Bitte begriinden Sie, warum diese Leistung benétigt wird

Ein allgemeiner Hinweis/Bezug auf ggf. beigefugte Unterlagen reicht nicht aus.

Hat bereits eine Beratung durch das Integrationsamt Hamburg stattgefunden?

[ja, am durch
[ nein


mailto:integrationsamt%40soziales.hamburg.de%20?subject=

2. Angaben zum Arbeitgeber

Name des Arbeitgebers (Hauptsitz/Sitz der Personalabteilung Betriebsnummer
Stralle und Hausnummer Adresszusatz
Postleitzahl Ort

Sind Sie ein 6ffentlicher Arbeitgeber? Lja Clnein

Sind Sie beschéftigungspflichtig gemaR §154 SGBIX? [lja [lnein

Anzahl aller Beschaftigten im Betrieb insgesamt

Davon schwerbehinderte/gleichgestellte Menschen

Beschaftigungsquote in %

Vorsteuerabzugsberechtigung nach § 15 UStG Lja [Inein

Betriebsstitte, in der sich der Arbeitsplatz befindet, falls diese vom Hauptsitz abweicht:

Stralle und Hausnummer Adresszusatz

Postleitzahl Ort

Anzahl der Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer in dieser Betriebsstatte

Fur Ruckfragen zu diesem Antrag steht zur Verfugung:

Name Vorname Anrede

E-Mail Telefonnummer (tagsuber)




3. Angaben zum schwerbehinderten Menschen

Bitte geben Sie an, fiur wen die Leistung beantragt wird. Wenn die Leistung fir mehrere Perso-
nen beantragt wird, fullen Sie bitte die Seiten 3-4 fur jede Person einzeln aus.

3.1. Aligemeine Angaben

Name Vorname Anrede
Geburtsname Geburtsdatum Staatsangehorigkeit
E-Mail Telefonnummer (tagsiber)
Stralle und Hausnummer Adresszusatz

Postleitzahl Ort

Grad der Behinderung (GdB)
[] schwerbehindert
[ gleichgestellt

[ Antrag auf Schwerbehinderung/Gleichstellung gestellt am
[ nicht bekannt

Wurde die Behinderung durch einen Arbeits-, Dienst- bzw. Wegeunfall oder durch eine aner-
kannte Berufskrankheit verursacht?

[dja, durch

[ nein

Rentenversicherungstrager (Name, Adresse)

Rentenversicherungsnummer

Ist die 0.g. Person 15 Jahre sozialversicherungspflichtig beschaftigt?

[dja [nein

Erhalt die betroffene Person eine Rente (Altersrente, Pension, Erwerbsminderungsrente)?

[ja [nein

Krankenversicherung (Name, Adresse)

Sozialversicherungsnummer




3.2. Angaben zur beruflichen Tatigkeit

[1 Angestellte/r [1 Beamtin/Beamter [ Auszubildende/r

Derzeit ausgeubte Tatigkeit seit

Erlernter Beruf

Betriebszugehorig seit dem Arbeitszeit (Std./Woche)
Monatsbruttoverdienst in € Tarifliche Lohn-/Gehaltsgruppe
Das Arbeitsverhaltnis ist [Junbefristet [ befristet bis zum

Ist die ordentliche Kiindigung gesetzlich, tarifvertraglich oder arbeitsvertraglich ausgeschlossen?
(z.B. wegen Zugehdrigkeit zum Betriebs-/Personalrat oder mit Ricksicht auf die Eigenschaft
als Vertrauensperson bzw. stellvertretende Vertrauensperson der schwerbehinderten Menschen
oder wegen der Dauer der Betriebszugehdrigkeit und des Lebensalters?)

[Inein [ja, weil

3.3. Sonstige Angaben

Erhalten Sie von einem anderen Trager (z.B. Agentur fur Arbeit, Deutsche Rentenversicherung)
gleichartige Finanzierungshilfen im Zusammenhang mit dem o.g. schwerbehinderten Menschen?

Lja Onein

Name/Anschrift des Tragers, von dem Sie Finanzierungshilfen erhalten

Aktenzeichen

Wurde bei einem anderen Trager eine gleichartige Leistung fiir den o.g. schwerbehinderten
Menschen beantragt?

[ja [nein

Name/Anschrift des Tragers, bei dem Finanzierungshilfen beantragt wurden

Aktenzeichen




4. Erklarung

Mit meiner Unterschrift versichere ich, die vorstehenden Angaben richtig, vollstandig und nach
bestem Wissen gemacht zu haben. Ich verpflichte mich, jede Anderung der in diesem Antrag
enthaltenen Angaben unverziglich mitzuteilen. Weiterhin wird versichert, dass die Vorgaben
zum Mindestlohngesetz in der jeweiligen Fassung eingehalten werden. Mir ist bekannt, dass zu
Unrecht empfangene Leistungen zuriickgefordert werden, wenn ihre Gewahrung von mir vor-
satzlich oder grob fahrlassig verschuldet ist.

5. Datenschutzerklarung

Mit meiner Unterschrift bestatige ich die Kenntnisnahme der Hinweise zum Datenschutz nach
EU-DSGVO: www.hamburg.de/integrationsamt/datenschutz

Ort, Datum Unterschrift der/des Antragstellenden

Dem Antrag sind folgende Unterlagen als Anlage beizufiigen (Zusammenfassung):

Bei jeder Leistung:

- Kopie des Arbeitsvertrages bzw. der Ernennungsurkunde

- Kopie des Schwerbehindertenausweises bzw. des Gleichstellungsbescheides

- Kopie des Feststellungsbescheides (dieser ist vom schwerbehinderten Menschen direkt an
das Integrationsamt zu schicken)

- ggf. Kopien der Bescheide anderer Kostentrager

- bei Bevollmachtigung: Volimacht oder
bei gesetzlicher Betreuung (Behérdenangelegenheiten): Kopie des Betreuerausweises

- aktueller Nachweis der Beschaftigung (z.B. die letzten drei Gehaltsbescheinigungen der
betreffenden Person)

Bei Antragen auf Arbeitsassistenz, personeller Unterstiitzung und Beschéftigungs-
sicherungszuschuss zusatzlich:

- Tatigkeitsbeschreibung unter Benennung, welche der Tatigkeiten Assistenzleistungen mit
welchen prozentualen Anteilen benétigen und/oder welche Tatigkeiten nicht selbststandig
ausgefuhrt werden konnen (Bedarfsermittlung)

- die letzten drei Gehaltsabrechnungen

Bei Antragen auf Dolmetscherleistungen zusatzlich:

- Tabellarische Aufstellung der erforderlichen Dolmetscherleistungen mit Angaben zu:

Art des Termins, durchschnittliche Dauer des Termins, Haufigkeit dieses Termins innerhalb
eines Jahres, Werden Schrift-, Gebarden-, Online-Dolmetscherleistungen bendtigt? Ist fur
den Termin eine Doppelbesetzung erforderlich?

Bei Antragen auf technische Ausstattung, Investitionskosten, UmbaumaRBnahmen etc.
zusatzlich:

- Kostenvoranschlage, Berechnungen, Bilder, etc.
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