Name und Anschrift des Arbeitgebers | Ansprechpartnerin beim Arbeitgeber Telefon Fax

Betriebs-/Personalrat I:l nicht vorhanden
Telefon Fax
Schwerbehindertenvertretung |:| nicht vorhanden
Telefon Fax
Anschrift

Antrag auf Zustimmung zur
D ordentlichen Kindigung

D aulRerordentlichen Kiindigung

D auRRerordentlichen Kindigung mit sozialer Auslauffrist
D ordentlichen Anderungskiindigung

D auBerordentlichen Anderungskiindigung

D Beendigung gemaR § 175 SGB IX

Hinweise: Bitte beantworten Sie alle Fragen genau, um dadurch Rickfragen und Verzégerungen zu vermeiden.
Geben Sie dabei die Griinde der beabsichtigten Entlassung des schwerbehinderten Arbeithehmers an. Gemaf §
168 SGB IX bedarf es bei einer beabsichtigten Kiindigung eines schwerbehinderten Arbeitnehmers der
vorherigen Zustimmung des Integrationsamtes / értlichen Fiirsorgestelle, so dass eine Kiindigung erst
ausgesprochen werden kann, sofern dem Arbeitgeber die Zustimmung des Integrationsamtes / 6rtlichen
Fursorgestelle vorliegt. Eine nachtrégliche Zustimmung zu einer bereits erklarten Kiindigung ist nicht mdglich.

Angaben zu einer anwaltlichen Vertretung

Werden Sie anwaltlich vertreten? (Bitte ggf. ja
eine Vollmacht beifligen) | | nein

Ansprechpartner/in

Anschrift

Telefon

Fax

Angaben zum schwerbehinderten Menschen

Name, Vorname

Geburtsdatum

Wohnanschrift

Art der Behinderung (sofern bekannt)

Grad der Behinderung (GdB)

Gleichstellung der Agentur fur Arbeit durch
Bescheid vom

Falls noch nicht als schwerbehinderter Mensch anerkannt:

Der betroffene Arbeitnehmer / die betroffene Arbeitnehmerin
|:| hat einen Antrag auf Anerkennung der Schwerbehinderteneigenschaft beim zusténdigen Versor-
gungsamt gestellt am

Hinweis: Im Rahmen der Bearbeitung werden Ihre Daten in einer automatisierten Datei gespeichert.




|:| hat die Gleichstellung mit schwerbehinderten Menschen bei der Agentur fir Arbeit
beantragt am

Angaben zum Beschéaftigungsverhdltnis

erlernter Beruf

beschéftigt seit

wochentliche Arbeitszeit

derzeitige Téatigkeit

Kindigungsfrist

Ist die ordentliche Kundigung durch Tarifvertrag ausgeschlossen? |:|ja |:| nein
nein
Wird / wurde der Arbeitsplatz gefordert? Ggf. |:| ja, durch

durch wen? (z.B. Rentenversicherungstréager,
Agentur fur Arbeit, Berufsgenossenschaft,

Integrationsamt) seit/von

bis

Wurde der Arbeitsplatz behinderungsgerecht

nein
ausgestattet? Ggf. womit? '

ja

|-

Angaben zum Betrieb des Arbeitgebers

einer Betriebsstatte

Das Unternehmen besteht aus mehreren Betriebsstitten

ist unselbstandig
ist selbstandig nach. § 4 BetrVG, d. h. es

Die Betriebsstatte, in der der betroffene
Arbeitnehmer/die betroffene Arbeithnehmerin

O]

beschaftigt ist sind mindestens 5 Arbeitnehmer tétig
Bezeichnung der Betriebsstatte
Anschrift
Betriebsnummer der Agentur fur Arbeit

Insgesamt:
Anzahl der Arbeitnehmer/innen, die in der davon schwerbehindert bzw. gleichgestellt:
Betriebsstatte beschaftigt sind

Pflichtquote erfiillt: Dja |:| nein

|_| nein

|:| ja, wie viele?
Sind weitere Entlassungen beabsichtigt?
davon schwerbehindert bzw. gleichgestellt:

Begriindung der beabsichtigten Kindigung durch den Arbeitgeber gem. § 168 ff. SGB IX

Wourde ein Gesprach im Sinne des § 167 Abs. 1 SGB IX (Pravention) gefiihrt? D ja D nein

Bitte legen Sie lhre Kindigungsgriinde im Einzelnen konkret dar. Vermeiden Sie dabei allgemeine
Angaben. Geben Sie krankheitsbedingte Fehlzeiten bitte in Arbeitstagen an. Belegen Sie lhre
Kundigungsgrinde ggf. durch Vorlage geeigneter Unterlagen (z. B. Abmahnungen, Zeugenaussagen,
arztliche Atteste, Stellungnahmen des Betriebsarztes)

Als Bestandteil des Antrages sind beigeflgt: |:| Anlage 1 zum Antrag |:| Anlage 2 zum Antrag

Ort, Datum Unterschrift des Arbeitgebers

Hinweis: Bevor das Integrationsamt tiber den Antrag entscheidet, holt es unter Beifiigung einer
Kopie lhres Antrages und der Anlagen eine Stellungnahme des betroffenen Arbeitnehmers, des
Betriebsrates/ Personalrates und der Schwerbehindertenvertretung ein.

Hinweis: Im Rahmen der Bearbeitung werden Ihre Daten in einer automatisierten Datei gespeichert.




Bitte Ubersenden Sie Ihren Antrag mit den entsprechenden Anlagen und Nachweisen an:

Hansestadt Libeck
Bereich Soziale Sicherung
- ortliche Fursorgestelle -
Kronsforder Allee 2-6
23560 Libeck

oder per

Fax: 0451 /122 - 4598

Hinweis: Im Rahmen der Bearbeitung werden Ihre Daten in einer automatisierten Datei gespeichert.



Anlage 1 — Angaben zur BetriebsschlieRung
Nur bei BetriebsschlieBung oder Insolvenzverfahren ausftillen

Kundigungsschutzverfahren gem. 8 172 Abs. 1 S.1 SGB IX oder § 172 Abs. 3i.V.m. § 171 Abs. 5
SGB IX

1. Voraussetzungen gemaR § 172 Abs. 1 SGB IX (BetriebsschlieRung)

Liegt eine nicht nur voriibergehende BetriebsschlieRung [] ja seit
bereits vor? (Bitte fligen Sie ggf. Gewerbeabmeldung oder
Handelsregisterauszug bei) |:| nein
Soll der Betrieb zukunftig stillgelegt werden? — Jnaein

Wenn ja, wer hat die Stilllegung beschlossen und wann soll sie erfolgen? (Bitte
Gesellschafterbeschluss 0.&. beifiigen)

Zahlen Sie nach Ausspruch der Kiindigung noch mindestens | L{ ja

3 Monate Lohn/Gehalt? || nein
Verfligen Sie noch tiber andere Betriebe oder ] a
Betriebsstatten die zu lhrem Unternehmen (gleicher — .
Arbeitgeber) gehéren? | nein
Falls ja, benennen Sie diese bitte mit der Anschrift

Gibt es dort freie Arbeitsplatze, auf denen ] a
Weiterbeschaftigungsmaglichkeiten angeboten werden 1 .
kénnen?  nen

Wenn ja, was steht einer Weiterbeschaftigung dort entgegen?

2. Voraussetzungen gemaR § 172 Abs. 3 SGB IX (Insolvenzverfahren)

Wurde ein Insolvenzverfahren eroffnet? (Bitte Ausfertigung | | ja
des Beschlusses des Insolvenzgerichtes beifiigen) | | nein
Soll der Betrieb stillgelegt werde? | Jnaein

Wenn ja, beantworten Sie bitte die Fragen unter 1.

Ist der betroffene schwerbehinderte Mensch gem. § 125 |:| a
InsO in der Namensliste des Interessenausgleichs
aufgefuhrt? (Bitte ggf. Interessenausgleich und Sozialplan in |:| .

Kopie beifligen) nein

Ist die Schwerbehindertenvertretung i. S. d. § 178 Abs. |:| a
2 SGB IX beim Zustandekommen des Interessenausgleichs D .
beteiligt worden? nein

Ist der Anteil der nach dem Interessenausgleich zu
entlassenden schwerbehinderten Menschen an der Zahl der |:| ja
beschéftigten schwerbehinderten Menschen nicht groRer als
der Anteil der zu entlassenden Ubrigen Arbeithehmer D _
gemessen an der Zahl der beschéftigten Ubrigen nein
Arbeitnehmer?

Wenn ja, diesen Anteil bitte darstellen

Ist die Gesamtzahl der schwerbehinderten Menschen, die |:| a
nach dem Interessenausgleich bei dem Arbeitgeber

verbleiben sollen, zur Erfullung der Beschaftigungspflicht |:| .
nach § 154 SGB IX ausreichend? nein

Hinweis: Im Rahmen der Bearbeitung werden Ihre Daten in einer automatisierten Datei gespeichert.




Ort, Datum Unterschrift des Arbeitgebers / Insolvenzverwalters

Hinweis: Im Rahmen der Bearbeitung werden Ihre Daten in einer automatisierten Datei gespeichert.



Anlage 2 — Erganzende Angaben zu den Kiindigungsgriinden

1. Nur bei betriebsbedingten Kindigungsgrinden ausfillen

Wurden ein Interessenausgleich und Sozialplan L ja
abgeschlossen? (Bitte in Kopie beifligen) |:| nein
Ist der betroffene schwerbehinderte Mensch in einer

Namensliste als zu Kiindigender genannt? (Bitte Gbersenden | [] ia
Sie eine Kopie der Namensliste nur, wenn diese an die — 2
Arbeitnehmerseite zur Kenntnis gegeben und im Verfahren —hein
verwendet werden darf) _
Wurde eine Sozialauswahl unter Berlcksichtigung | | ja
der Schwerbehinderung bzw. Gleichstellung durchgefuhrt? | | nein
Gibt es Weiterbeschaftigungsmaoglichkeiten fur den ] ia
betroffenen schwerbehinderten Menschen? J .
(Wenn ja, bitte kurz erlautern) 1 nein

2. Nur bei krankheitsbedingten/personenbedingten Kiindigungsgriinden ausfillen

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

Liegen aktuelle arztliche Aussagen vor? (Bitte ggf. beifligen) ] Jnaein
Wourde der Betriebsarzt eingeschaltet? (bitte ggf. | | ja
Stellungnahme beifligen) | | nein
Stellen Sie die betrieblichen Beeintrachtigungen / Belastungen dar

Hat ein betriebliches Eingliederungsmanagement a
(BEM) gem. § 167 Abs. 2 SGB IX stattgefunden, ggf. .
mit welchem Ergebnis? nein

3. Nur bei verhaltensbedingten Kindigungsgrunden ausfillen

Wurde aus dem gleichen Grunde bereits abgemahnt? |:| ja
(Abmahnung bitte ggf. beifligen) nein

Existieren Nachweise und / oder Zeugenaussagen fir das
Fehlverhalten des schwerbehinderten Menschen? (Bitte ggf. I:l ja

Nachweise beifuigen und / oder die Namen und Adressen der D nein
Zeugen)

Bei auRerordentlicher Kiindigung bitte zusatzlich ausfillen

Datum des Vorfalls

Wann haben Sie sichere Kenntnis iber den
Kindigungsgrund erlangt?

Wann wurde der schwerbehinderte Mensch zu dem
Vorfall gehort?

Ort, Datum Unterschrift des Arbeitgebers

Hinweis: Im Rahmen der Bearbeitung werden Ihre Daten in einer automatisierten Datei gespeichert.
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