KSV Kommunaler Sozialverband

SACHSEN

Kdrperschaft des offentlichen Rechts
Hoherer Kommunalverband

Kommunaler Sozialverband Sachsen
Postfach 10 09 62
04009 Leipzig

Antragsformular far

Sachsen

Hinweis:
Nur ein vollstandig ausgefillter Antrag
kann bearbeitet werden.

Aktenzeichen des Amtes (bitte stets angeben, soweit bekannt)

Inklusionsbhetriebe

Name und Anschrift des Arbeitgebers / Tragers

Ansprechpartner (z.B. Geschéftsfihrer,
Firmeninhaber)

Telefon

Email-Adresse (freiwillige Angabe)

Anschrift des Inklusionsbetriebes (falls abweichend
zum Tréager)

Betriebsnummer der Agentur fur Arbeit

Antrag auf Bewilligung von Leistungen nach 88 215 ff. Sozialgesetzbuch - Neuntes Buch - (SGB IX)

[ fur den Aufbau eines Inklusionsbetriebes

[J fur die Erweiterung eines Inklusionsbetriebes
L1 fUr die Modernisierung und Ausstattung eines Inklusionsbetriebes

Beschaftigungssituation

Arbeitsplatze insgesamt | Im Inklusionsbetrieb neu
zu schaffende Arbeits-
platze

im Antragsmonat, davon

Gesamtzahl der Arbeitsplatze (sozialversicherungspflichtig)

Schwerbehinderte Menschen:

Gleichgestellte behinderte Menschen:

1



Il. Malnahmen der betrieblichen Gesundheitsférderung

Werden den schwerbehinderten und gleichgestellten Menschen im Inklusionsbetrieb Mal3nahmen der
betrieblichen Gesundheitsforderung angeboten? Llja L1 nein

wenn ja, kurze Beschreibung der Malinahmen

Il. Zusammenfassung des Inhalts der geplanten Malinahme

Welche Arbeitsplatzausstattung ist vorgesehen?

ggf. Fortsetzung auf neutralem Blatt

V. Umfang der geplanten MalRhahme

Branche/Tatigkeitsfeld: Kosten in € (netto)

Aufbau- / Ausstattungsinvestitionen:

Erweiterungsinvestitionen:

Modernisierungsinvestitionen:

Gesamtkosten:

[ 3 Kostenvoranschlage liegen bei [ Kostenvoranschlage werden bis zum nachgereicht

V. Finanzierungsplan

Eigenmittel:

Fremdmittel, davon

Darlehen:

Investitionszulage:

andere Fordermittel:

an | ay | an | ay | Ay | D

Beantragung beim Integrationsamt:

VI. Sicherheiten

Folgende Sicherheiten kénnen angeboten werden:

[ Birgschaft ] Sicherungsiibereignung
[ Grundschuld/Hypothek [ Sicherungsabtretung



[ Birgschaftsvertrag/-versicherung O
VIl Sonstiges

Besteht Vorsteuerabzugsberechtigung nach § 15 UStG?
(Angaben nur von nicht-6ffentlichen Arbeitgebern )
O ja [ nein; Nachweis bitte beifligen

Bendtigen Sie fir die geplante MalRnahme aufgrund langer Bestell- bzw. Lieferfristen einen vorzeitigen
MalRnahmebeginn?
Ll ja, weil

U nein
Die beantragte Hilfe soll bei Bewilligung auf folgendes Konto iberwiesen werden:

IBAN:
BIC:

VIIl.  Erklarungen

Ist oder war Uiber das Vermodgen der Gesellschaft, eines der Gesellschafter oder
des Firmeninhabers ein Insolvenzverfahren beantragt, eréffnet oder mangels

Masse abgelehnt worden? O ja I nein
Wurde in das bewegliche oder unbeweglich Vermdgen einer der vorgenannten

Personen die Zwangsvollstreckung betrieben? O ja I nein
Hat eine der vorgenannten Personen eine eidesstattliche Versicherung abgeben? [ ja I nein

Ist die Antragstellerin/der Antragsteller den Verpflichtungen zur Zahlung von
Steuern und Abgaben sowie von Sozialbeitrdgen nachgekommen? O ja I nein

Ist mit der Mal3nahme, fiir die mit diesem Antrag Mittel beantragt werden,
schon begonnen worden? O ja I nein

Sind von anderer Seite Leistungen zur finanziellen oder materiellen Unterstiitzung vorgesehen, beantragt,
bewilligt oder werden solche bereits erbracht?

(z. B. im Rahmen von Férderprogrammen der Europédischen Union und der Wirtschaftsférderung, des
Bundes, des Landes Sachsen, der Kommunen, der Sachsischen Aufbaubank, der Kreditbank fir
Wiederaufbau, der Agentur fur Arbeit usw. zur Verbesserung der regionalen Wirtschaftsstruktur, zur
Unterstlitzung mittelstdndischer Unternehmen, zur Unterstitzung von Existenzgriindungen, im Rahmen
arbeitsmarktpolitischer Hilfen, zur Aus- und Fortbildung...)

[J nein

O ja, far

1 Es wird versichert, dass die vorstehenden Angaben richtig, vollstandig und nach bestem Wissen
gemacht worden sind. Es ist bekannt, dass nicht ausgefilite oder durchgestrichene Rubriken als
Verneinung gelten. Die Folgen vorsatzlich oder grob fahrléassig falscher Erklarungen sind bekannt,
insbesondere besteht Kenntnis von der Méglichkeit der Riickforderung der bewilligten und
ausgezahlten Mittel in diesen Fallen. Wir verpflichten uns/ich verpflichte mich zudem, jede Anderung in
unseren/meinen wirtschaftlichen Verhéltnissen dem Integrationsamt unverziglich mitzuteilen.




Hinweis zum Datenschutz

Ich nehme zur Kenntnis, dass

- die Auskinfte und Unterlagen, die das Integrationsamt im Zusammenhang mit dem Verfahren nach
dem SGB IX erhélt, nach den geltenden datenschutzrechtlichen Bestimmungen an einen anderen
Leistungstrager Ubermittelt werden durfen, soweit dies fur die gesetzliche Aufgabenerfillung des
Integrationsamtes oder des anderen Leistungstragers erforderlich ist (§ 69 Abs. 1, § 76 Abs. 2 Nr. 1
SGB X),

- ich dieser Datenlibermittlung jederzeit widersprechen kann,

- die Daten elektronisch gespeichert werden.

Ort, Datum Stempel und Unterschrift der/des Antragsteller/s

Anlagen:

[1 Anlage 1 - Angaben zum schwerbehinderten / gleichgestellten Arbeitnehmer

[1 Anlage 2 - Arbeitsplatzbeschreibung — Ausgleich aul3ergewohnlicher Belastungen
[1 Anlage 3 - Erklarung des schwerbehinderten / gleichgestellten Arbeitnehmers

L1 Anlage 4 - Merkblatt Antrag auf investive Leistungen

Folgende Dokumente sind dem Antrag durch den Antragsteller ebenfalls beizufiigen:

[1 Kopie Schwerbehindertenausweis / Gleichstellungsbescheid

[] Kopie des Arbeitsvertrages des schwerbehinderten / gleichgestellten Arbeitnehmers

[J Kostenvoranschlage

[1 Kopie des Fuhrerscheines des schwerbehinderten / gleichgestellten Arbeitnehmers
(nur bei Férderung Kfz)

[Die Anlagen sind nur erforderlich, wenn diese nicht schon mit dem Antrag auf Ausgleich
aulRergewoOhnlicher Belastungen (Pauschale | und Pauschale II) eingereicht wurden.]

Wichtiger Hinweis:

Bitte warten Sie mit der Anschaffung bzw. mit der Auslésung einer verbindlichen Bestellung, bis
Ihnen vom Integrationsamt per Erlass eines Bescheides die Forderung bewilligt oder in
dringenden Fallen ein vorzeitiger Malinahmebeginn genehmigt wurde.

Andernfalls sind finanzielle Leistungen grundsatzlich ausgeschlossen.




Anlage 1 zum Antrag auf investive Leistungen in Inklusionsbetrieben - AZ / Antrag VOm: ................cc.eeeee.

Angaben zum schwerbehinderten/gleichgestellten behinderten Arbeitnehmer
(Bitte fiir jeden sbM gesondert ausfillen!)

Name, Vorname
(g9gf. Geburtsname)

Geburtsdatum

Anschrift

1 Schwerbehinderteneigenschaft
[ Gleichstellung

Behinderung
Grad der Behinderung:
Merkzeichen:

Sozialversicherungsnummer

Wurde die Behinderung
durch einen Arbeits-, Dienst- | T nein

bzw. Wegeunfall oder eine O ja, durch:
Berufskrankheit verursacht?

Betriebszugehorigkeit seit

Tatigkeitsbezeichnung /
derzeit tatig als

Erlernter Beruf

[0 unbefristet 1 verbeamtet

Arbeitsvertrag O befristet bis:

Arbeitszeit bei Vollzeitbeschéaftigung: Stunden / Woche
Arbeitszeit
Tatsachliche Arbeitszeit des Arbeithnehmers: Stunden / Woche

Medizinische Reha
L1 nein U1 ja, durch wen:

Rehabilitationsmaflnahme
Berufliche Reha
I nein U ja, durch wen:




Anlage 2 zum Antrag auf investive Leistungen in Inklusionsbetrieben - AZ / Antrag VOmM: ................cc.eveee.

Bezeichnung und Anschrift des Inklusionsbetriebes Aktenzeichen (Bitte stets angeben)
Kommunaler Sozialverband Sachsen Hinweis:
Postfach 10 09 62 Bitte fullen Sie die Arbeitsplatzbeschreibung
. vollstéandig aus und bestéatigen Sie lhre
04009 Leipzig Angaben mittels Unterschrift und
Firmenstempel.

Arbeitsplatzbeschreibung

(Falls vorhanden, bitte Stellenbeschreibung mit beifligen!)

fur Herrn/Frau wohnhaft in
Einstellungstermin: Arbeitsgruppe/Abteilung:
Tatigkeitsbezeichnung: Name des Vorgesetzten:
Entgelt: L] nach Tarif [] ortsublich [ nach Haustarif
bei Beschaftigung in einem Zweigbetrieb Anschrift des Zweigbetriebes:

Tatigkeitsbeschreibung, -inhalte:

Erforderliche Fachkenntnisse:

Erforderliche Befahigungsnachweise:

Mogliche Belastungen (z.B. Larm, Hitze, ...):

Ort, Datum Unterschrift Stempel des Arbeitgebers



Anlage 3 zum Antrag auf investive Leistungen in Inklusionsbetrieben - AZ / Antrag VOm: ................cc.eeeee.

Diese Anlage zum Antrag des Arbeitgebers ist vom sbM auszufillen und zu unterschreiben.
Diese Anlage kann ggf. auch direkt vom sbM an das Integrationsamt tibersandt werden.

Personalien des schwerbehinderten Arbeithehmers, fir den Leistungen beantragt werden:

Name, Vorname geb. am:

ERKLARUNG DES SCHWERBEHINDERTEN ARBEITNEHMERS

1. Ich beziehe
[J keine Rente
[1 keine Rente, habe aber einen Antrag gestellt
[1 Rente wegen [1 Berufsunféahigkeit
1 Erwerbsunfahigkeit [1 aufZeit [1 Dauerrente
[J der Folgen eines Arbeits- bzw. Wegeunfalls.

Die Rente wird gezahlt von der
[0 DRV

1 Berufsgenossenschaft

unter dem Aktenzeichen:

2. Ich habe bei (Rententrager, Agentur fir Arbeit, ...)
[1 medizinische Reha-MalRnahmen beantragt/ erhalten am

[1 Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben beantragt/ erhalten am

3. Nur bei Schadigung durch Dritte:
Ein Anspruch auf Schadenersatzleistungen gegenuiber Dritten
(auch evtl. Versicherungsleistungen) wegen evtl. Unfallfolgen besteht
[J nicht
[J gegeniuber

4. Art der Behinderung:
[ geistige Behinderung 1 seelische Behinderung [1 Koérperbehinderung

Einwilligung zur Offenbarung personenbezogener Daten
(Befreiung von der arztlichen Schweigepflicht)

Ich bin damit einverstanden, dass das Integrationsamt alle fiir die Beurteilung meines
Gesundheitszustandes und alle fiir die Entscheidung erforderlichen Auskiinfte und Unterlagen,
insbesondere Berichte von Arzten und Behandlungsstétten sowie Akten und Gutachten von
Versicherungstragern und die mit dem Feststellungsverfahren nach dem SGB IX betrauten
Stellen (Stadtverwaltung, Landratsamt), Arbeitsagenturen und sonstigen Stellen einholt.

Ferner bin ich damit einverstanden, dass diese Unterlagen im Falle eines Erstattungsstreits, den
das Integrationsamt wegen der flir mich erbrachten Leistungen fihren muss, dem zustandigen
Leistungstrager bzw. Gericht vorgelegt werden, soweit dies fur die Begrindung des Anspruchs
erforderlich ist.

Dem Antrag ist erganzend ein Informationsblatt zum Datenschutz nach der EU-DDSGVO
beigefligt. Mit meiner Unterschrift bestétige ich die Kenntnisnahme der Informationen.

Ort, Datum Unterschrift



Merkblatt fir Antrage auf investive Leistungen
(Aufbau, Erweiterung / Modernisierung)

Sehr geehrter Antragsteller,

Sie mochten Antrag auf Unterstiitzung von Investitionen fir Ihren Inklusionsbetrieb stellen?

Fur die Bearbeitung der Antrage auf investive Unterstiitzung / Aufbau und Erweiterung
gemal § 28a SchwbAV bendtigen wir folgende Unterlagen:
(sofern nicht bereits mit Antrag auf Pauschale | + Il eingereicht)

Antragsformular
- beinhaltet grundlegende Daten bzw. Angaben zum Antrag

Arbeitsplatzbeschreibung
- Weitergabe an Technischen Beratungsdienst

Erklarung des / der schwerbehinderten / gleichgestellten Arbeitnehmer/s (ein

entsprechendes Formblatt liegt diesem Antrag bei)

- Ermdglicht das Abfordern von Unterlagen bei anderen Behdrden — bspw.
Feststellungsbescheid

Kopie des Schwerbehindertenausweises bzw. Kopie des Gleichstellungsbescheides
des / der betroffenen Arbeitnehmer/s
- Nachweis der Anspruchsberechtigung

Kopie des Arbeitsvertrages des / der schwerbehinderten/gleichgestellten Arbeitnehmer/s
- Nachweis der Anspruchsberechtigung

Feststellungsbescheid des / der schwerbehinderten/gleichgestellten Arbeitnehmer/s
(falls dieser vorliegt)
- Weitergabe an den Technischen Beratungsdienst

3 Kostenangebote, wenn weniger eingereicht werden ist eine Begriindung erforderlich
(bspw. Hausanbieter, nachweislich beste Konditionen, ...)

- erforderlich fuir zweckmaRigen und sparsamen Umgang mit Mitteln der
Ausgleichsabgabe

- wird dem Technischen Beratungsdienst zugeleitet

je nach Investition weitere Unterlagen

bspw. bei Antrag auf Férderung eines Kfz:

- Kopie des Fuhrerscheins des / der schwerbehinderten / gleichgestellten
Arbeitnehmer/s

- ggf. Personenbefdrderungsschein ...

Fur die Bearbeitung der Antrage auf investive Unterstiitzung / Modernisierung
gemal § 28a SchwbAV bendtigen wir folgende Unterlagen:

Antragsformular
- beinhaltet grundlegende Daten bzw. Angaben zum Antrag

Begrindung des Antrages / Abgrenzung zur Ersatzbeschaffung

3 Kostenangebote, wenn weniger eingereicht werden ist eine Begriindung erforderlich
(bspw. Hausanbieter, nachweislich beste Konditionen, ...)

- erforderlich fir zweckmafigen und sparsamen Umgang mit Mitteln der
Ausgleichsabgabe / wird dem Technischen Beratungsdienst zugeleitet
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