LWL-Inklusionsamt Arbeit
48133 Miinster

Betrieb/Dienststelle

Ort, Datum

Antrag des Arbeitgebers auf Zustimmung gemaB §§ 168 ff. Sozialgesetzbuch

- Neuntes Buch - (SGB IX) zur

o ordentlichen fristgerechten Kiindigung
o auBerordentlichen fristlosen Kiindigung

o auBerordentlichen Kiindigung mit
sozialer Auslauffrist

o aulBerordentlichen fristlosen und ordentlichen
fristgerechten Kiindigung

o auBerordentlichen fristlosen Kiindigung und

auBerordentlichen Kiindigung mit sozialer
Auslauffrist

o derFrau o des Herrn

o ordentlichen Anderungskiindigung

o auBerordentlichen Anderungskiindigung

o auBerordentlichen Anderungskiindigung mit
sozialer Auslauffrist

o Beendigung des Beschaftigungsverhéltnisses
gemaB § 175 SGB IX (ohne Kiindigung)

Name, Vorname: Geburtsdatum: Telefon:
Telefax:
Anschrift: E-Mail:




Az. des LWL-Inklusionsamts Arbeit: 61K-

(falls bekannt, bitte angeben)

1. Angaben zum Beschiaftigungsbetrieb

Betriebsname, Rechtsform:

beitsplatze im Beschéaftigungs-
betrieb (ohne Auszubildende):

und Nebenbetriebe) wird die
Beschaftigungsquote (§ 154
SGB IX) erfillt:

o ja, mit %

O nein

Anschrift des Beschaftigungsbetriebes (Strale, PLZ, Ort): Telefon:
Telefax:
E-Mail:
Name der:des zustéandigen Personalsachbearbeiter:in: Telefon (Durchwahl):
E-Mail:
Name der gewahlten Vertrauensperson der Menschen mit Telefon (Durchwahl):
Schwerbehinderung:
E-Mail:
Name der:des Vorsitzenden des Betriebs- oder Personalrates | Telefon (Durchwahl):
bzw. der Mitarbeitervertretung:
E-Mail:
Aktuelle Anzahl der Gesamtar- Im Gesamtunternehmen (Haupt- (unbedingt angeben)

Ilhre Betriebs-Nr. (8 Ziffern, kann
bei der Agentur fir Arbeit er-
fragt werden):

Geltender Tarifvertrag:

betriebliche Wochenarbeitszeit:

2. Angaben zum Hauptbetrieb, nur, wenn dieser vom Beschéaftigungsbetrieb abweicht

Anschrift des Hauptbetriebes (Str., PLZ, Ort): Telefon:

Telefax:

E-Mail:
Gesamt-Schwerbehinder- arbeitet in Betriebsstatte: Telefon:
tenvertretung
Name: Telefax:

E-Mail:
Gibt es - auBer dem Hauptbetrieb und dem Beschéftigungsbetrieb - noch weitere Betriebe?
Oja O nein




. Angaben zum Menschen mit Schwerbehinderung (soweit bekannt)

Frau/Herr Einstellungsdatum:

O ist schwerbehindert, der Grad der Behinderung betrégt | Das Arbeitsverhiltnis ist

: O unbefristet
O ist den schwerbehinderten Menschen gleichgestellt, O befristet bis:

der Grad der Behinderung betragt . (bitte Fotokopie des Arbeitsvertrages bei-
O hatam bei fugen)

die Feststellung der Behinderung bzw. eines héheren

Grades der Behinderung beantragt. Ein Bescheid liegt

noch nicht vor. Beschaftigt als:

O hatam bei der Agentur fiir Arbeit die
Gleichstellung beantragt. Ein Bescheid liegt noch nicht
vor. Wochenarbeitszeit (Std.):

O Konkrete Angaben zum Schwerbehinderten- bzw.

Gleichstellungsstatus kdnnen nicht gemacht werden.

Es besteht voraussichtlich Kiindigungsschutz, weil Tarifliche Lohn- oder Gehaltsgruppe:

Bruttomonatslohn/-gehalt (EUR):

Kiindigungsfrist It. Arbeitsvertrag/Tarifvertrag/Gesetz:
Monate O zum Monatsende O zum 15. des Monats

Wochen O Quartalsende

Ist die ordentliche Kiindigung gesetzlich, tarifvertraglich oder arbeitsvertraglich ausgeschlossen (z. B. we-
gen Zugehdrigkeit zum Betriebs-/Personalrat bzw. zur Mitarbeitervertretung, wegen der Eigenschaft als
Vertrauensperson bzw. stellvertr. Vertrauensperson der schwerbehinderten Menschen oder wegen der
Dauer der Betriebszugehorigkeit und des Lebensalters)?

O nein

O ja Grund:

Fir die Beschaftigung des schwerbehinderten Menschen haben die Agentur fiir Arbeit, die DRV, die Bun-
desknappschaft, die Berufsgenossenschaft, die ortliche Fachstelle fir behinderte Menschen im Beruf oder
das LWL-Inklusionsamt Arbeit innerhalb der letzten 5 Jahre Zuschisse (z. B. Lohnkostenzuschiisse, Einar-
beitungszuschiisse oder Zuschiisse/Darlehen zu den Kosten des Arbeitsplatzes) geleistet:

O nein O ja

Art der Leistung: Hohe in EUR:




4. Antragsbegriindung

Bitte fiigen Sie lhrem Antrag eine ausfiihrliche Begriindung auf einem gesonderten Blatt bei. Be-
griinden Sie darin bitte detailliert lhre Kiindigungsabsicht und legen Sie dar, ob und ggf. welche be-
trieblichen MaBnahmen zur Vermeidung der Kiindigung bereits unternommen wurden (z. B. Préaven-
tion/BEM gemaB § 167 SGB IX).

Im Fall von betriebsbedingten Kiindigungen wegen Insolvenz oder wegen wesentlicher Betriebsan-

derung fiigen Sie bitte zusatzlich folgende Unterlagen bei:

e bei Kiindigungen wegen Er6ffnung eines Insolvenzverfahrens eine Kopie des Insolvenzeroff-
nungsbeschlusses

¢ bei Kiindigungen wegen einer Betriebsanderung Kopien der Massenentlassungsanzeige gemaf
§ 17 KSchG und des vereinbarten Interessensausgleichs

Im Vorfeld der Antragstellung bestand bereits Kontakt zu einer:einem Mitarbeiter:in

O der ortlichen Fachstelle fir behinderte Menschen im Beruf Name:

O des Integrationsfachdienstes Name:

O des LWL-Inklusionsamtes Arbeit Name:

Hinweise zur Durchfiihrung des Verfahrens:

Das LWL-Inklusionsamt Arbeit ist gemaB § 20 SGB X verpflichtet, den fir die Entscheidung maBgeblichen
Sachverhalt zu ermitteln. Vor der Entscheidung ist den Verfahrensbeteiligten Gelegenheit zur Stellung-
nahme zu geben (§ 24 SGB X bzw. § 170 Abs. 2 SGB IX). Hierfir werden den Parteien die Stellungnahmen
der jeweils anderen Partei zur Kenntnis gegeben. Die Beteiligten des Verfahrens sollen gemal3 § 21 Abs. 2
SGB X bei der Ermittlung des Sachverhalts mitwirken. Lasst sich ein Sachverhalt wegen fehlender Mitwirkung
nicht aufklaren, geht dies ggf. zu Lasten der nicht mitwirkenden Partei, d. h., dass die Entscheidung zu ihren
Ungunsten ausfallen kann.

Die vorstehenden Verfahrenshinweise sowie die beiliegenden Hinweise zum Datenschutz fir Arbeitge-
ber*innen habe ich zur Kenntnis genommen.

Datum, Unterschrift des:der Antragsbefugten

(hier bitte den Namen in Druckbuchstaben eintragen)



Hinweise zum Datenschutz fiir Arbeitgeber:innen -
Antrag auf Zustimmung zur Kiindigung

Sie haben beim LWL-Inklusionsamt Arbeit einen Antrag
auf Zustimmung zur Kiindigung gestellt. Fiir diesen An-
trag werden Daten zu lhrer Person/lhrem Unterneh-
men bendtigt.

Alle Angaben, die Sie im Rahmen des Verfahrens ge-
geniiber Mitarbeitenden des LWL-Inklusionsamts
Arbeit, der ortlichen Triager des Schwerbehinder-
tenrechts (Fachstelle) oder einer von uns beauftrag-
ten Stelle (z. B. Integrationsfachdienst — IFD) machen,
bendtigen wir, um den Antrag zu bearbeiten. Die
Rechtsgrundlage hierfiir ist § 67 a Sozialgesetzbuch
Zehntes Buch (SGB X) i. V. m. § 168 Sozialgesetzbuch —
Neuntes Buch — (SGB IX).

lhre Angaben sind freiwillig. Wenn Sie keine Anga-
ben oder keine vollstandigen Angaben machen, kann
dies dazu fiihren, dass der Antrag abgelehnt wird.

Die eingeholten Daten speichern wir in elektronischer
Form und erfassen sie in einer Papierakte. Sie werden
zur Ermittlung des Sachverhalts an die &rtlichen Fach-
stellen weitergeleitet. Soweit erforderlich, werden wir
Stellen auBerhalb des LWL, z. B. den IFD oder Arzte be-
auftragen, eine Stellungnahme bzw. ein Gutachten zu
erstellen. Diese erhalten dann die erforderlichen Unter-
lagen und sind zur Wahrung des Datenschutzes ver-
pflichtet. Die Verwendung dieser Stellungnahmen und
die — ggf. in Auszliigen — erforderliche Weitergabe an
Sie bedurfen einer vorherigen gesonderten schriftli-
chen Einverstandniserklarung durch die Arbeitnehme-
rin/den Arbeitnehmer. Sie/er erhdlt entsprechende
Hinweise zum Datenschutz.

Wir speichern lhre Daten nur, solange wir sie beno6-
tigen. Die Daten werden je nach Ausgang des Verfah-
rens 2 bzw. 3 Jahre nach dem Ende des Kalenderjahres
geldscht, in dem das Verfahren bestandskraftig abge-
schlossen ist. Wurde die Entscheidung des LWL-Inklu-
sionsamts Arbeit angefochten, belduft sich die Frist auf
5 Jahre (nach Abschluss des Widerspruchsverfahrens)
bzw. 20 Jahre (nach Abschluss des Klageverfahrens).
Die Frist ergibt sich aus maoglichen arbeitsrechtlichen
Konsequenzen aus dem Kiindigungsschutzverfahren.

Sie haben folgende Rechte:
e Sie konnen von uns Auskunft Giber Ihre Daten ver-

langen, die wir gespeichert haben. Sie kénnen von
uns eine kostenlose Kopie Ihrer Daten verlangen.

e Sie kdnnen von uns verlangen, lhre Daten zu be-
richtigen, wenn sie unrichtig sind.

e Sie kénnen von uns verlangen, lhre Daten zu ver-
vollstandigen, wenn sie unvollstdndig sind.

e Sie kénnen von uns verlangen, lhre Daten zu 16-
schen, wenn wir sie nicht mehr benétigen.

e Sie kdnnen von uns verlangen, die Verarbeitung Ih-
rer Daten einzuschranken. Das kdnnen Sie insbe-
sondere dann tun, wenn Sie verlangt haben, Ihre
Daten zu berichtigen und noch nicht geklart ist, ob
die Daten  tatsachlich unrichtig sind.

e Sie konnen eine ggf. gesondert erteilte Einwilligung
in die Verarbeitung Ihrer Daten jederzeit widerru-
fen. Der Widerruf gilt aber nicht riickwirkend. Er
macht die vor dem Widerruf stattgefundene Verar-
beitung Ihrer Daten nicht rechtswidrig. Er fihrt
nicht dazu, dass die Daten vorzeitig geldscht wer-
den, wenn sie im Hinblick auf gesetzliche Aufbe-
wahrungsfristen nicht geldscht werden diirfen.

Wenn Sie Fragen haben, kénnen Sie auf den folgenden
Wegen mit uns Kontakt aufnehmen:

per Post: LWL-Inklusionsamt Arbeit
48133 Mlnster
per Telefon: 0251/591-7629 oder 3820

per Telefax: 0251/591-6598

per E-Mail: inklusionsamt-arbeit@Iwl.org

Mit dem Datenschutzbeauftragten des LWL kdnnen
Sie Kontakt aufnehmen:

per Post: Landschaftsverband Westfalen—Lippe
Datenschutzbeauftragter
48133 Minster

per Telefon: 0251/591-3336

per E-Mail: tobias.babilon@Iwl.org

Bei Beschwerden kénnen Sie sich auch an den Landes-
beauftragten fiir Datenschutz und Informations-
freiheit Nordrhein-Westfalen (www.ldi.nrw.de)
wenden.

Diese Informationen sind fiir Ihre Unterlagen bestimmt. Bitte schicken Sie dieses Hinweisblatt nicht an das

LWL-Inklusionsamt Arbeit zuriick.

Kiind: H 1AG



mailto:inklusionsamt-arbeit@lwl.org
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http://www.ldi.nrw.de/
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