KSV {"§Kommunaler Sozialverband

e Sachsen

Koérperschaft des offentlichen Rechts
Hoherer Kommunalverband

Kommunaler Sozialverband Sachsen Hinweis:

Postfach _10 _09 62 Nur ein vollstandig ausgefiillter Antrag kann bearbeitet
04009 Leipzig werden.

Aktenzeichen (bitte stets angeben, soweit bekannt)

Antrag auf Zustimmung zur

[ ] ordentlichen Kiindigung (] Anderungskiindigung
[ ] auBerordentlichen Kuindigung [ ] Beendigung gemaR § 175 SGB IX

des Arbeitsverhaltnisses mit einem schwerbehinderten/gleichgestellten Arbeitnehmer

Angaben zum schwerbehinderten / gleichgestellten Arbeitnehmer

Name, Vorname Geburtsdatum
Wohnanschrift Telefon (dienstlich)
Rentenversicherung bei
[] Schwerbehinderteneigenschaft | [ ] nachgewiesen durch: [ ] DRV Bund
[ ] DRV Mitteldeutschland
[] Gleichstellung [] beantragt am: [] anderer Trager:
(falls noch nicht anerkannt) | ...,
Grad der Behinderung Sozialversicherungsnummer Krankenversicherung

die Kundigung ist vorgesehen | die Kiindigungsfrist betragt
zum

Angaben zum Arbeitgeber

Bezeichnung und Anschrift des Arbeitgebers Landkreis

Name, Telefon, Fax, E-Mail (freiwillige Angabe) des
Ansprechpartners des Arbeitgebers

Betriebsnummer der Agentur fir Arbeit




Das Unternehmen besteht aus

] einem/r Betriebsteil / Dienststelle

] mehreren Betriebsteilen / Dienststellen

Der schwerbehinderte Arbeitnehmer ist beschéftigt in einem

[] selbststandigen Betriebsteil (i. S. d. §§ 1, 4 BetrVG; mind. 5 Mitarbeiter, betriebsratsfahig)

[] unselbststandigen Betriebsteil

Bezeichnung/Anschrift des Betriebsteils/der Dienststelle

beschaftigt seit

wochentliche Arbeitszeit (Std.)

Nettoeinkommen

zuletzt ausgeiibte Tatigkeit, seit

[] als Arbeiter

[] als Angestellter

erlernte/r Beruf/e

vorgesehene betriebliche Leistungen aufgrund der Kiindigung

Besteht ein Sozialplan/
Interessenausgleich?

Oja [ nein
geltender Tarifvertrag ordentliche Kiindigung L] nein
ausgeschlossen? [ ja, weil
(Tarifvertrag, KSchG,
Funktionstrager)
insgesamt: im Betriebsteil:

Zahl der beschéftigten Arbeitskréfte am Tag der Antragstellung:

Davon schwerbehinderte Arbeithehmer®):

Anzahl der zu besetzenden Pflichtarbeitsplatze:

Werden auRRer dem schwerbehinderten®) noch andere Arbeitnehmer entlassen?

[ ] nein [lja Anzahl:

davon schwerbehinderte Arbeitnehmer®:

Soll der freiwerdende Arbeitsplatz neu besetzt werden? []nein []ja

< Ist hierfur ein schwerbehinderter
Arbeitnehmer® vorgesehen?

[l nein [ja

Ist ein Betriebsiibergang vorgesehen? []nein []ja, wann?

" als solche gelten auch den schwerbehinderten Menschen gleichgestellte behinderte Personen




Name, Telefon
des/ der Beauftragten des
Arbeitgebers

Name, Telefon
des/ der Betriebs-/
Personalratsvorsitzenden

Name, Telefon der
Schwerbehindertenvertretung

Begriindung des Arbeitgebers zur beabsichtigten Kiindigung
Geben Sie bitte genaue und einzelfallbezogene Griinde an.

>Fortsetzung auf neutralem Blatt

Dem Antrag ist ergdnzend ein Informationsblatt zum Datenschutz nach der EU-DSGVO fir Ihre
Unterlagen beigefiigt. Mit meiner Unterschrift bestétige ich die Kenntnisnahme der Informationen.

Datum Unterschrift Kiindigungsberechtigter Firmenstempel

Anlagen
Anlage 1 - Formblatt fir BetriebsschlieBungen oder Insolvenzverfahren
Anlage 2 - Formblatt fir betriebsbedingte und krankheits-/personenbedingte Kiindigungen




Anlage 1 zum Antrag

Nur ausfillen bei BetriebsschlieBungen oder Insolvenzverfahren
Kindigungsschutzverfahren gem. 8 172 (1) S.1 SGB IX oder § 172 (3) SGB 1Xi. V. m. § 171 (5) SGB IX

BetriebsschlielBungen (Voraussetzungen gem. § 172 (1) S.1 SGB IX)

Ist der Betrieb bereits endguiltig stillgelegt?
(Bitte ggf. Gewerbeabmeldung bzw. Handelsregisterauszug
beifuigen)

[ nein
[ ja, seit

Falls der Betrieb zukinftig stillgelegt werden soll:
Durch wen wurde die Stilllegung beschlossen?

Wann soll die Stilllegung erfolgen?
(Bitte Gesellschafterbeschluss o. &. beiftigen)

Zahlen Sie nach Ausspruch der Kiindigung noch
mindestens 3 Monate Lohn/Gehalt?

[ nein
Lja

Verfugen Sie noch Uber andere Betriebe oder
Betriebsstatten, die zu Ihrem Unternehmen (gleicher
Arbeitgeber) gehdren?

Gibt es dort freie Arbeitsplatze, auf denen Weiter-
beschéaftigungsmoglichkeiten angeboten werden
kénnten bzw. was steht einer Weiterbeschaftigung
dort entgegen?

Hat ein Betriebslibergang stattgefunden?

Wenn ja: wann und auf wen?

Wenn nein: Was geschieht mit den Produktions-
mitteln und Immobilien?

Insolvenzverfahren (Voraussetzungen gem. 8 172 Abs. 3 SGB IX)

Wurde das Insolvenzverfahren eréffnet?
(Bitte Erdffnungsbeschluss in Kopie beiftigen)

[ nein
Lja

Wird der Betrieb stillgelegt?

[1 nein
[ ja (dann bitte die vorstehenden Fragen zu
BetriebsschlieRung beantworten)

Ist der betroffene schwerbehinderte Mensch gem. §
125 InsO in der Namensliste des Interessenaus-

gleichs aufgefuhrt?
(Bitte ggf. Interessenausgleich und Sozialplan in Kopie beiftigen)

[ nein
[lja

Ist die Schwerbehindertenvertretung i. S. d. § 178
Abs. 2 SGB IX beim Zustandekommen des

Interessenausgleichs beteiligt worden?

[ nein
[lja

Wie viele Arbeitnehmer sind vor Inkrafttreten des In-
teressenausgleichs insgesamt im Betrieb beschaftigt
worden?

Wie viele schwerbehinderte und gleichgestellte
Arbeitnehmerinnen wurden vor Inkrafttreten des
Interessenausgleichs beschaftigt?

Wie viele schwerbehinderte und gleichgestellte
Arbeitnehmerinnen sollen nach dem Interessenaus-
gleich entlassen werden?

Wie viele Ubrige Arbeitnehmerinnen sollen nach dem
Interessenausgleich entlassen werden?

Reicht die Anzahl der verbleibenden schwerbehinder-
ten und gleichgestellten Arbeitnehmerinnen aus, um
die Pflichtquote nach § 154 SGB IX zu erfullen?

[ nein
Oja




Anlage 2 zum Antrag

Nur ausfillen, bei betriebsbedingten Kiindigungsgriinden

Wurden ein Interessenausgleich und Sozialplan [J nein

abgeschlossen? .

(Bitte in Kopie beiftigen) [ia

Ist der betroffene schwerbehinderte Mensch in einer |[] nein

Namensliste als zu Kiindigender genannt? lja Hinweis: Da die Namensliste in unserem

(Bitte Ubersenden Sie eine Kopie der
Namensliste)

Verfahren verwendet wird, kdnnen Sie die Namen
der anderen Mitarbeiter schwarzen.

Wurde eine Sozialauswahl unter Berlicksichtigung
der Schwerbehinderung bzw. Gleichstellung durch-
gefihrt?

[ nein
ja

Gibt es Weiterbeschaftigungsmdoglichkeiten fiir den
betroffenen schwerbehinderten Menschen?

(Bitte auf gesondertem Blatt darlegen!)

] nein = bitte legen Sie konkret dar, was gepriift
wurde und mit welchem Ergebnis!

[] ja = bitte geben Sie an, welche
Weiterbeschaftigungsmaoglichkeiten in
Betracht kommen!

Im Falle der Umstrukturierung, Rationalisierung bzw. eines sonstigen Wegfalls des Arbeitsplatzes
bitte einen geeigneten Nachweis Uber die getroffene Unternehmerentscheidung beifligen.

Nur ausfillen bei krankheitsbedingten/personenbedingten Kiindigungsgriinden

Wie stellen sich die krankheitsbedingten Fehlzeiten
der letzten 3 Jahre dar?

-> bitte auf gesondertem Blatt darlegen!
(Unterscheidung in Arbeits- und Kalendertagen)

Liegen aktuelle &rztliche Aussagen vor? [ nein
ggf. beifigen [ ja, siehe Anlage
Wurde der Betriebsarzt eingeschaltet? [ nein

ggf. Stellungnahme beifiigen

[ ja, siehe Anlage

Stellen Sie die betrieblichen Beeintrachtigungen/
Belastungen dar

-> bitte auf gesondertem Blatt darlegen!

Wurde ein Gespréach im Sinne des § 167 Abs. 1 [ nein
SGB IX (Pravention) gefuhrt? Oija
Wurden Betriebs-/Personalrat bzw. die [ nein
Schwerbehindertenvertretung beteiligt? Oija
Hat ein betriebliches Eingliederungsmanagement [] nein

(BEM) gem. 8 167 Abs. 2 SGB IX stattgefunden, ggf.
mit welchem Ergebnis?

[ ja > bitte auf gesondertem Blatt darlegen!

Wurde eine Weiterbeschéaftigung auf einem anderen,
freien, leidensgerechten Arbeitsplatz gepruft?

(Bitte auf gesondertem Blatt darlegen!)

[ nein - bitte legen Sie konkret dar, was gepriift
wurde und mit welchem Ergebnis!

[] ja = bitte geben Sie an, welche
Weiterbeschaftigungsmaoglichkeiten in
Betracht kommen!

Nur ausfiullen bei verhaltensbedingten Kiindigungsgrinden

Wurde aus dem gleichen Grunde bereits abgemahnt? ] nein
(gof. entsprechende Nachweise beifligen!) [ ja, siehe Anlage
Existieren Nachweise fur das Fehlverhalten des [J nein

schwerbehinderten Menschen? (ggf. beifligen!)

[ ja, siehe Anlage

bei auBerordentlicher Kiindigung bitte zuséatzlich angeben:

Datum des Vorfalls

Wann haben Sie sichere Kenntnis tiber den
Kiindigungsgrund erlangt?

Wann wurde der schwerbehinderte Mensch zu dem
Vorfall gehort?
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