Geschéftszeichen des Integrationsamtes:
Anlage P zum Antrag vom 9

(Bitte beachten Sie die Erlauterungen auf der Riickseite)
Angaben zur Person

Name (ggf. Geburtsname), Vornamen (Rufname bitte unterstreichen): Geburtsdatum:
Stral3e, Hausnummer: Tel.-Nr. (tagsuber):
Postleitzahl: Wohnort: Fax-Nr.:
Geschlecht: Familienstand:

[ ledig [] verheiratet seit [ verwitwet [] geschieden [] getr. lebend
Bankverbindung (Name der Bank): Bankleitzahl: Konto - Nr.:
Ausgeubter Beruf / Tatigkeit:

Erlernter Beruf: ‘ E-Mail:

wdchentliche Arbeitszeit beschéftigt seit:

Arbeitgeber (mit Anschrift):

Angaben zur Behinderung / Schadigung

Sozialgesetzbuch — Neuntes Buch — (SGB 1X)

[] Bei mir wurde ein Grad der Behinderung von [ unbefristet / [] befristet bis: vom Amt fur
Versorgung und Soziales — Versorgungsamt — wegen folgender Gesundheitsstérungen anerkannt (bitte Kopie des aktu-
ellen Feststellungsbescheides beifiigen):

[ Gleichstellung durch die Agentur fiir Arbeit: [ unbefristet / [] befristet bis:
(bitte zuséatzlich Kopie des Gleichstellungsbescheides beifligen)

Soziales Entschadigungsrecht

[1 Bei mir wurde eine Minderung der Erwerbsfahigkeit von v. H. anerkannt
Schadigungsfolgen:
[ Ich wurde als [] witwe/r [] Waise [] Elternteil anerkannt.

Rechtsgrundlage [] Bundesversorgungsgesetz [ ] Soldatenversorgungsgesetz [ ] Infektionsschutzgesetz

[] Opferentschadigungsgesetz [] Haftlingshilfegesetz ] zivildienstgesetz

Zustandiges Amt fur Versorgung und Soziales: Geschéftszeichen:

LWV 01 - 5 - 020 (03.04)

-bitte wenden-



Schwerbehindertenausweis

] Ich besitze einen bis gultigen Schwerbehindertenausweis
mit den nachfolgend angekreuzten Merkzeichen:

B G aG H Bl RF 1.KI Gl

Angaben zu Ansprichen gegen Dritte

Meine Behinderung / Schadigung ist ganz oder teilweise
- auf Verschulden Dritter zuriickzufiihren ] ja [ nein

- Folge eines Arbeits- oder Dienstunfalls ] ja [ nein

Ich habe oder hatte deshalb Anspriiche auf z. B. Rente,

Schmerzensgeld, Schadenersatz oder Unfallausgleich Oja [ nein
wenn ja, gegen Anschrift: Aktenzeichen:
Es wurde eine Abfindung gezahit Oja [ nein

= Bei noch nicht abgeschlossenen Verfahren bitte den Sachverhalt auf einem Beiblatt erlautern !

Angaben zur Sozialversicherung
Rentenversicherung

[ ja, bei Versicherungs - Nr. [ nein

ich zahle Beitrage seit:

Leistungen der beruflichen Rehabilitation

[ Ich habe in der Vergangenheit Leistungen der beruflichen Rehabilitation erhalten (z. B. Kur, Umschulung, Arbeitsplatz-
ausstattung. Wenn ja:
wann: von wem (mit Anschrift und Aktenzeichen):

Beihilfeberechtigung (beamtenrechtlich)

[1ja, bei [ nein

Besondere Bemerkungen
Z. B. bestehende Vollmacht oder Betreuung

Schlusserklarung / Unterschrift
Ich versichere, dass meine Angaben vollstéandig und richtig sind.

Mir ist bekannt, dass ich nach 88 60 ff. Sozialgesetzbuch | (SGB I) zur Angabe aller fir die Bearbeitung meines Antrages
erheblichen Tatsachen verpflichtet bin. Auf meine Mitwirkungspflichten nach dem SGB | sowie auf die Folgen einer un-
terbliebenen oder nicht rechtzeitigen Mitwirkung bin ich hingewiesen worden.

Einen Abdruck der 88 60-67 SGB | (Anlage M) habe ich erhalten.

Meine Sozialdaten werden vom Integrationsamt fur die Berechnung, Bescheiderteilung und weitere Abwicklung der Leis-
tungen in einer Anlage zur automatisierten Datenverarbeitung gespeichert.

(Ort, Datum) (Unterschrift)

Erlauterungen:
| = Sofern bekannt, bitte stets das Geschéftszeichen des Integrationsamtes angeben.




LWV 01 - 5 - 230 (03.04)

LANDESWOHLFAHRTSVERBAND HESSEN

Der Kommunalverband der hessischen Kreise und kreisfreien Stadte

Landeswohlfahrtsverband Hessen
Der Verwaltungsausschuss

Integrationsamt
Kdlnische Strafle 30

34117 Kassel

Antrag fur den Arbeitsplatz von
Name, Vorname:

Geschaftszeichen: Geburtsdatum:

(Bitte beachten Sie die Erlauterungen auf der Riickseite)
Eingangsstempel

Antrag auf begleitende Hilfe im Arbeitsleben nach dem Sozialgesetzbuch — Neuntes

Buch — (SGB IX)

Angaben zur Berufsausbildung / derzeitigen Tatigkeit

Erlernter Beruf:

Derzeitige Tatigkeit:

Weitere Qualifikation/en:

Im Betrieb bzw. in der Dienststelle beschéftigt seit:

Liegt ein besonderes Beschéaftigungsverhéltnis vor?
(z. B. ABM, Teilzeit, Befristung, Arbeit statt Sozialhilfe)

= bitte Kopie des Arbeitsvertrages beifligen

] Nein

[ Ja, welches:

wenn befristet, bis wann:

Problem / Beantragte Leistung

- bitte wenden -



Leistungen anderer Stellen

Fur denselben Zweck wurde oder wird bei anderen Leistungstréagern (z. B. Agentur fur Arbeit, Rentenversicherung, Berufsge-
nossenschaft usw.) ein Antrag gestellt.

0 nein
(] ja, bei

= bitte Bescheid beifligen / nachreichen

Schlusserklarung / Unterschrift

Ich versichere / Wir versichern, dass die Angaben in dem Antrag vollstandig und richtig sind.

Dies gilt auch fiir den Inhalt der folgenden Anlagen: [ ] Anlage A [] Anlage P [] Anlage E [] Anlage V [] Anlage W
[ sonstige Anlagen:

Mir / Uns ist bekannt, dass ich / wir nach 88 60 ff. Sozialgesetzbuch | (SGB 1) zur Angabe aller fiir die Bearbeitung meines /
unseres Antrages erheblichen Tatsachen verpflichtet bin / sind. Auf meine / unsere Mitwirkungspflicht nach dem SGB | sowie
auf die Folgen einer unterbliebenen oder nicht rechtzeitigen Mitwirkung bin ich / sind wir hingewiesen worden.

Einen Abdruck der 88 60 - 67 SGB | (Anlage M) habe ich / haben wir erhalten.

Die mit dem Antrag und seinen Anlagen erhobenen Daten werden vom Integrationsamt fir die Berechnung, Bescheidertei-
lung und weitere Abwicklung der Leistungen in einer Anlage zur automatisierten Datenverarbeitung gespeichert.

Ort, Datum Unterschrift / Stempel

Erlauterungen

= die gerasterten Felder bitte nicht beschreiben

= sofern bekannt, bitte stets das Geschéftszeichen des Integrationsamtes angeben
= flr die Angaben zum Betrieb bitte die Anlage A verwenden

= flr die Angaben zur Person bitte Anlage P beifiigen

Der Sachverhalt wurde ermittelt

[ ] aufgrund Antrag d.:  [] Arbeitgebers [] Arbeitnehmers [ ] Schwerbehinderten- [ ] Betriebs-/
vertretung Personalrates

[] durch Initiative des Integrationsamtes

Datum, Namenszeichen der Sachbearbeitung des Integrationsamtes




