/_\n_/
Bezirksamt Wandsbek
Fachamt Eingliederungshilfe

Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben nach §61 SGB IX —
Antragsformular Budget fiir Arbeit

Erstantrag () Folgeantrag ()

A) Allgemeine Angaben

1) Angaben zur Person (Arbeitnehmer / in):

Name

Vorname

Geburtsdatum

Anschrift

Staatsangehorigkeit

Aufenthaltsstatus befristet bis
(Bitte beifligen: Kopie des Passes und des Aufenthaltstitels)

2) Angaben zur Feststellung des Personenkreises nach § 99 SGB IX (bei Erstantrigen):
Ist eine wesentliche Behinderung im Sinne des § 99 SGB IX festgestellt?

OlJa (O Nein

Wenn ja:
Festgestellt durch:

(bitte beifligen, falls vorhanden: Nachweis tUber Zugehorigkeit zum Personenkreis nach § 99
SGB IX)
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Art der Behinderung:

Grad der Behinderung (GdB)

Was ist die Ursache der Behinderung (z.B. angeboren, durch Erkrankung erworben, Unfall,
Berufsunfall, drztlicher Behandlungsfehler, Impfschaden, Verbrechen)?

(Bitte beifligen: Feststellungsbescheid und Schwerbehindertenausweis oder Gleichstellung)

3) Voraussetzungen fiir Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

Liegt eine festgestellte volle Erwerbsminderung vor? () Ja (O Nein
Ist diese befristet? (O Nein
(O Ja, befristet von bis

(bitte beifligen: Nachweis liber den Rentenstatus)

4) Angaben zur gesetzlichen Vertretung (bei Erstantrigen oder Anderung):

Ist eine gesetzliche Betreuung nach dem Betreuungsgesetz oder eine Bevollmachtigung
eingerichtet? OlJa (O Nein

Wenn, ja:
Name, Vorname

Adresse

(Bitte ggf. Betreuerausweis oder Vollmacht beifligen)
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5) Ortliche Zustandigkeit (bei Erstantrigen):

Seit wann wohnen Sie in Hamburg? Seit:
Haben Sie vor Zuzug nach Hamburg Sozialhilfe/Eingliederungshilfe erhalten?

Ola (O Nein

Wenn ja, von wem?

und fir welchen Zeitraum?
(Bitte ggf. Leistungsbescheid beifligen)

6)Vorrangige Leistungen (bei Erstantrigen oder Anderung):

Erhalten Sie Leistungen von folgenden Institutionen?

Auswirtiger Sozialhilfe- / Eingliederungshilfetrager OlJa (O Nein

(innerhalb der letzten sechs Monate vor Antragstellung oder aktuell)

Jugendamt OlJa (O Nein
Unfallversicherungstrager Ola (O Nein
Kriegsopferfursorge OlJa (O Nein
Berufsgenossenschaft OlJa (O Nein
Leistungen nach dem Bundesversorgungsgesetz OlJa (O Nein
Haftpflichtversicherung eines Schadigers Ola (O Nein

(z.B. bei Verkehrsunfall, drztl. Kunstfehler)

(Bitte ggf. Nachweis, Leistungsbescheide beifligen)

Beantragung von Fahrtkosten im Rahmen des Budgets fiir Arbeit:

Wenn aufgrund der Art und Schwere der Behinderung die Arbeitsstelle weder zu FuR noch
mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln erreicht werden kann, kénnen die Kosten fiir besondere
Beforderungsmittel (Taxi, Krankentransport) lbernommen werden. Hierzu missen drei
Kostenvoranschlage eingereicht werden.

Fahrkosten werden beantragt: Ola (O Nein
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(bitte beifugen: drei Kostenvoranschlage)

Welche Erkrankungen (Diagnosen) fiihren zu Mobilitdtseinschrankungen und wie dufRern
sich die daraus entstehenden Einschrankungen konkret? (Bitte ausfiihrliche Erlduterung und
Beifligung entsprechender arztlicher Berichte/Atteste):

Bitte reichen Sie den Antrag vollstandig ausgefiillt nebst:

- Aktuell giiltiger Arbeitsvertrag (ggf. als Entwurf- giiltiger Vertrag muss spatestens
vor Auszahlung der Leistung vorliegen) (bei Folgenantragen aktuelle Fassung des
Arbeitsvertrages benennen)

- Nachweis der Rentenberatung (bei Erstantragen)

- Kopie des Feststellungsbescheid des Versorgungsamtes (falls vorhanden)

- Weitere arztliche Gutachten oder Stellungnahmen bisheriger Institutionen zur
Begriindung der Zuordnung zum Personenkreis §99 SGB IX (bei Erstantragen)

- Nachweis liber den Rentenstatus

- Kopie des Vertrages mit WfbM als begleitender Dienst

- drei Kostenvoranschlidge und ggf. drztliche Berichte/Atteste zur

Mobilitdtseinschriankung bei Beantragung von Fahrtkosten ein.

Ort / Datum Unterschrift Antragsteller / in

Ort / Datum Unterschrift ggf. gesetzliche Betreuung
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B) Arbeitgeberbogen

Angaben zum Arbeitgeber/in und zum Arbeitsverhiltnis:

Name des Betriebes

Adresse

Ansprechpartner/in im Betrieb

Tel.Nr.: Email:

Ansprechpartner/in Personalabteilung

Tel.Nr./Email/Adresse:

Name Arbeitnehmer / in

Beschaftigt als

Beginn des Arbeitsverhaltnisses Ende des Arbeitsverhaltnisses
Die arbeitsrechtlichen Regelungen zur Befristung von Arbeitsvertragen sind eingehalten.

Das Arbeitsverhaltnis ist unbefristet seit

Wochentliche Arbeitszeit Stunden

Hohe des Entgeltes:

Stundenlohn brutto Arbeitslohn monatlich
Der Mindestlohn (ggf. der Branche von im
Jahr ) ist eingehalten.

Die / Der oben genannte Arbeitnehmer/in soll im oben genannten Betrieb im Rahmen des
Budgets fur Arbeit nach §61 SGB IX beschaftigt werden.
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Die Zahlung des Lohnkostenzuschusses fir den Arbeitgeber/in soll auf folgendes Konto
Uberwiesen werden:

IBAN: Name der Bank

Angabe zur Beschiftigung von Menschen mit Schwerbehinderung (freiwillige Angabe)

Im Betrieb liegt gemal} § 154 SGB IX eine Beschaftigungsquote von Menschen mit
anerkannter Schwerbehinderung von

(O unter2%
O 2-3%

(O 3-5%

(O 3- unter5%
O 5-10%

(O tuber 10%

vor.

Ort / Datum Unterschrift / Stempel Arbeitgeber/in

(Der/Die Arbeitgeber/in bestatigt mit seiner/ihrer Unterschrift, dass die arbeitsrechtlichen
Vorgaben eingehalten werden.)
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C) Antrag/ Stellungnahme zum Lohnkostenzuschuss durch den begleitenden Dienst

Kurzbeschreibung des Betriebes:

Beschreibung der wesentlichen aktuellen Arbeitsanforderungen und Aufgaben an den/die
Arbeitnehmer /in:

Beschreibung der behinderungsbedingten Einschrankung in der Leistungsfahigkeit im
Verhaltnis zu nicht behinderten Mitarbeitern im Betrieb:

Aufgrund der behinderungsbedingten Einschrankungen in der Leistungsfahigkeit wird
folgender Minderleistungsausgleich in Form eines Lohnkostenzuschusses an den
Arbeitsgeber beantragt:

4) Lohnkostenzuschuss :

O75% (O50% O % (O unter 50 %, namlich %
Stempel/Name des/der begleitenden Datum/ Name /Telefon/ Unterschrift
IFD /WfbM des/der zustandigen Mitarbeitenden
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D) Antrag/Stellungnahme zur Anleitung und Begleitung

Angaben zum begleitenden Integrationsfachdienst / WfbM:

Name des begleitenden IFD/ WfbM

Adresse

Zustandige Fachkraft

Telefonnummer Email

Die Benennung eines begleitenden Fachdienstes ist bei jedem Antrag notwendig. Sollte eine
regelmdflige Arbeitsplatzbegleitung derzeit nicht notwendig, nicht gewtinscht, oder vom
Betrieb selbst durchgefiihrt werden, so wird ein Integrationsfachdienst fiir die fachliche
Stellungnahme bei Erst- und Folgeantrdgen bendétigt. Ohne eine fachliche Stellungnahme
eines offiziellen Integrationsfachdienstes kann eine Bearbeitung des Antrages nicht erfolgen

Der begleitende Dienst ist verpflichtet, der bewilligenden Dienststelle mitzuteilen, sobald
keine Begleitung und Anleitung am Arbeitsplatz mehr erforderlich ist oder sich der Bedarf

gedindert hat.

Beschreibung der wesentlichen Inhalte und Ziele der Arbeitsplatzbegleitung:
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Umfang der Arbeitsbegleitung:

(O Eine Arbeitsbegleitung ist derzeit nicht erforderlich. Der/Die Arbeitgeber/in und die /
der Arbeitnehmer/in wurden dartber informiert, dass sie sich bei evtl. auftretenden
Schwierigkeiten an den begleitenden Fachdienst, das Fachamt Eingliederungshilfe oder an
das Integrationsamt wenden kénnen.

(O Ein einmaliges Honorar fir die Stellungnahme wird beantragt, da eine Begleitung durch
einen Dienst derzeit nicht stattfindet.

(O Die Arbeitsplatzbegleitung betragt voraussichtlich unter 8 Stunden im Monat und wird
mit einer Monatspauschale direkt mit dem beauftragten Integrationsfachdienst / der WfbM
vergutet.

(O Die Arbeitsplatzbegleitung umfasst voraussichtlich mehr als 8 Stunden monatlich und
wird individuell zu einem Stundensatz von mit Stunden
monatlich (aktuellen Hochstsatz beachten) direkt vom beauftragten Integrationsfachdienst /
WfbM abgerechnet.

(Bitte eine ausfiihrliche Auflistung mit zeitlicher Kalkulation der Stunden zur
Nachvollziehbarkeit dem Antrag zusatzlich beifiigen.)

Stempel/Name des/der begleitenden Datum/ Name /Telefon/ Unterschrift
IFD /WfbM des/der zustandigen Mitarbeitenden
Ort / Datum Unterschrift Antragsteller / in

Ort / Datum Unterschrift ggf. gesetzliche Betreuung
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