
	
	Name und Anschrift des Integrationsunternehmens
	Zuständiger Ansprechpartner
	Telefon

	
	     
     
     
     

	     
	     
E-Mail

     

	
	
	Betriebsrat

     
	Telefon

     

	
	
	
	E-Mail

     

	
	
	Schwerbehindertenvertretung

     
	Telefon

     
E-Mail

     

	
	Angaben zum Präventionsverfahren

nach § 167 Sozialgesetzbuch IX

(Aus Gründen der besseren Lesbarkeit wurden männliche Bezeichnungen verwendet. Alle Angaben gelten jedoch in gleicher Weise für Männer und Frauen.)



	
	Name und Vorname des Arbeitnehmers
	Geburtsdatum

	
	     
	     

	
	Wohnanschrift
	Telefon

	
	     
	     


	
	Der Arbeitnehmer 
	

	
	 FORMCHECKBOX 
 ist anerkannt schwerbehindert. Der Grad der Behinderung beträgt:      


	
	 FORMCHECKBOX 
 ist schwerbehinderten Menschen gleichgestellt.

	
	

	
	Beschäftigungsverhältnis: 

	 FORMCHECKBOX 
 unbefristet
	 FORMCHECKBOX 
 befristet bis:       
  

	
	
	 FORMCHECKBOX 
 in Vollzeit
	 FORMCHECKBOX 
 in Teilzeit
	


	
	beschäftigt seit 
  

	
	in der Betriebsstätte:               


	
	 FORMCHECKBOX 
 Feste Arbeitszeit
Beginn:  

	Ende:  

	
	 FORMCHECKBOX 
 Flexible Arbeitszeit:
Kernzeit von  
	bis  

	
	 FORMCHECKBOX 
 Schichtarbeit:

	bitte erläutern:  


	
	 FORMCHECKBOX 
 Sonstige Arbeitszeitregelungen:


	

	
	Darstellung der Problematik

	
	(Bitte legen Sie die Schwierigkeiten im Arbeitsverhältnis im Einzelnen da)

	
	     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     


	
	Haben Sie die Problematik mit Ihrem schwerbehinderten Mitarbeiter besprochen? 
 FORMCHECKBOX 
 nein   FORMCHECKBOX 
 ja, mit folgendem Ergebnis: 
Die Problematik wurde besprochen mit dem Betriebsrat 


 
 FORMCHECKBOX 
 nein 


 FORMCHECKBOX 
 ja 

                                                                        der Schwerbehindertenvertretung 

 FORMCHECKBOX 
 nein 


 FORMCHECKBOX 
 ja,

mit folgendem Ergebnis: 
Wurde der Betriebsarzt eingeschaltet?
 FORMCHECKBOX 
 nein
  FORMCHECKBOX 
 ja, mit folgendem Ergebnis (positives/negatives Leistungsbild): 


	
	

	
	     
	
	     

	
	Ort, Datum
	
	Unterschrift des Arbeitgebers


Bitte senden Sie das ausgefüllte Formular an Ihren zuständigen KVJS-Fachberater 
(Frau Schweichart, Frau Heß, Frau Abele, Frau Teichmann, Frau Geiger, Herrn Gesche, Herrn Vedder oder Herrn Schmid).

