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Antrag auf Zustimmung gemaR §§ 168 ff. Sozialgesetzbuch Neuntes Buch
(SGB IX) zur

A

U ordentlichen fristgerechten Kuindigung

[1 aufierordentlichen fristlosen Kiindigung

[1 auRerordentlichen Kiindigung mit sozialer Auslauffrist

[1 Beendigung des Arbeitsverhaltnisses ohne Kiindigung nach § 175 SGB IX
[J ordentlichen Anderungskiindigung

[ auRerordentlichen Anderungskiindigung

Antragsteller/in (Arbeitgeber/in)

Firma

Anschrift des
Unternehmens
(Hauptsitz)

Ansprechpartner/in

Name, Vorname

Anschrift, falls von Hauptsitz
des Unternehmens abweichend

Telefon Telefax
E-Mail Geschafts-
zeichen

Das Unternehmen besteht aus [ einer Betriebsstatte
] mehreren Betriebsstatten

falls mehrere Betriebsstétten vorliegen:
Betriebsstatte, in welcher der/ die
Beschaftigte tatig ist (Name, Anschrift)

Es handelt sich um eine

[ selbstandige Betriebsstatte

(nach §§ 1,4 BetrVG; mindestens 5 Beschéftigte und betriebsratsfahig)
[ unselbstandige Betriebsstatte




Cc

Betriebs-/Personalrat

O ist vorhanden [ wurde nicht gewahlt

Name des Vorsitzenden/
der Vorsitzenden

Anschrift, falls von Hauptsitz
des Unternehmens abweichend

Telefon

Telefax

E-Mail

Schwerbehindertenvertretung

O ist vorhanden [ wurde nicht gewahlt

O ortlich O tberortlich

Name der Vertrauensperson

Anschrift, falls von Hauptsitz
des Unternehmens abweichend

Telefon

Telefax

E-Mail

schwerbehinderte / gleichgestellte beschaftigte Person

Name, Vorname

Anschrift

gesetzliche Betreuung oder
Vertretung
(falls vorhanden)

Geburtsdatum

Grad der Behinderung

Art der Behinderung, falls bekannt

Falls der GdB unter 50 ist: Liegt eine Gleichstellung der Agentur fur Arbeit vor? O ja O nein

am
bei

Hat einen Antrag auf Feststellung einer Behinderung / Gleichstellung gestellt

Bitte legen Sie dem Antrag eine Kopie vom Schwerbehindertenausweis beziehungsweise
Gleichstellungsbescheid bei, soweit bei lhnen vorhanden.

Angaben zum Beschaftigungsverhaltnis

beschaftigt seit

beschaftigt als

O Vollzeit O Teilzeit, mit

von Wochenstunden

Kindigungsfrist

geltender Tarifvertrag

Eine ordentliche Klindigung ist ausgeschlossen

Oja O nein




Die Einstellung bzw. der Arbeitsplatz wurden mit O nein [ ja, durch
offentlichen Mitteln geférdert

Beschreibung der zuletzt ausgeibten Tatigkeit (ggf. auf separatem Blatt erganzen oder Stellenprofil beilegen)

Kiindigungsgrund

Bitte flillen Sie je nach Art und Anlass der Kiindigung zusatzlich die Anlage 1 oder 2 aus.
Welcher Sachverhalt flhrt zu Ihrer Kiindigungsabsicht?
(bei Bedarf auf separatem Blatt erganzen, gegebenenfalls Nachweise beifiigen)

Bitte geben Sie an, was Sie unternommen haben, um eine Kiindigung zu vermeiden. Beispielsweise
Praventionsverfahren oder Betriebliches Eingliederungsmanagement.




E Erklarungen und Unterschrift

Ich nehme zur Kenntnis, dass

- die von uns in diesem Antrag und im Laufe des Verfahrens gemachten Angaben (samt
Anlagen) Uber Betriebs- und Geschaftsverhaltnisse zur Stellungnahme an den
Beschaftigten/die Beschéaftigte, den Betriebs-/Personalrat, die
Schwerbehindertenvertretung weitergeleitet werden, soweit dies erforderlich sein sollte
(§69 Abs. 1 Nr. 1 SGB Xi. V. m. § 76 Abs. 2 SGB X) und dass ich dieser
Datentbermittlung jederzeit formlos widersprechen kann, ~

- die von mir in diesem Antrag und im Laufe des Verfahrens gemachten Angaben (samt

Anlagen) Uber Betriebs- und Geschaftsverhaltnisse im Rahmen eines sich moglicherweise
anschliellenden gerichtlichen Verfahrens an das Verwaltungsgericht Gbermittelt werden,

- ich am Verfahren mitwirken soll und
- meine fehlende Mitwirkung zur Folge haben kann, dass die Zustimmung zur Kiindigung nur

deshalb nicht erteilt werden kann.

Ort Datum

Unterschrift

Name und Funktion des Unterzeichnenden

F Datenschutz

Ich bestétige, dass ich die Hinweise zum Datenschutz auf der folgenden Seite gelesen und
zur Kenntnis genommen habe.

Ort Datum

Unterschrift




Hinweise zum Datenschutz

Antrag auf Zustimmung zur Kiindigung

Diese Informationen sind fiir lhre Unterlagen bestimmt. Bitte schicken Sie dieses Hinweisblatt

nicht an das AVIB.

Fir dieses Formular und das Verfahren ist das
Amt fir Versorgung und Integration Bremen
(AVIB) verantwortlich.

Die Angaben, die Sie

. in diesem Formular sowie

. im Rahmen des weiteren Verfahrens
gegeniber uns

machen, bendtigen wir, um Ihren Antrag zu

bearbeiten. Die Rechtsgrundlagen dafir sind

§§ 168 ff. Sozialgesetzbuch — Neuntes Buch.

Falls zu einem spateren Zeitpunkt ein
Praventionsverfahren eingeleitet wird, werden
wir die erhobenen Daten im erforderlichen
Umfang fir dieses nutzen.

lhre Angaben sind freiwillig. Wenn Sie keine
Angaben oder keine vollstandigen Angaben
machen, missen wir Ihren Antrag aber
maoglicherweise ablehnen.

Die von lhnen gemachten Angaben speichern
wir elektronisch und in Papierform.

Méglicherweise werden wir Arzte auRerhalb
des AVIB beauftragen, ein Gutachten bzw.
einen Bericht zu erstellen. Der Arzt erhalt
dann die erforderlichen Unterlagen und ist zur
Wahrung des Datenschutzes verpflichtet.

Sie haben folgende Rechte:

. Sie kdnnen von uns Auskunft Gber
Ihre Daten verlangen, die wir
gespeichert haben.

. Sie kdnnen von uns eine kostenlose
Kopie dieser Daten verlangen.

. Sie kénnen von uns verlangen, lhre Daten
zu berichtigen, wenn sie unrichtig sind.

+  Sie kénnen von uns verlangen, lhre Daten
zu vervolistandigen, wenn sie
unvollstandig sind.

»  Sie kénnen von uns verlangen, lhre Daten
zu léschen, wenn wir sie nicht mehr
bendtigen. Dies kénnte insbesondere
dann der Fall sein, wenn Sie lhren Antrag
zuricknehmen oder der Verarbeitung
Ihrer Daten widersprechen.

. Sie kénnen von uns verlangen, die
Verarbeitung Ihrer Daten einzuschranken.
Das konnen Sie insbesondere dann tun,
wenn Sie verlangt haben, Ihre Daten zu
berichtigen und noch nicht geklart ist, ob die
Daten tatsachlich unrichtig sind.

. Sie kdnnen lhre Einwilligung in die
Verarbeitung lhrer Daten jederzeit
widerrufen. Der Widerruf gilt aber nicht
rickwirkend. Er macht die vor dem Widerruf
stattgefundene Verarbeitung Ihrer Daten
nicht rechtswidrig.

Zur Bearbeitung lhres Antrags werden wir andere
Personen und Stellen um Ubermittiung von
Daten bitten, und zwar werden wir die/den
Beschéftigte/n, den Personal-/Betriebsrat und die
Schwerbehindertenvertretung, die Sie im Antrag
angegeben haben anschreiben und um
Stellungnahme bitten.

Sie kénnen auf den folgenden Wegen mit uns
Kontakt aufnehmen:

Amt fur Versorgung und Integration Bremen
-Integrationsamt-

Doventorscontrescarpe 172 D

28195 Bremen

Tel.: 0421 361 5541

Fax: 0421 361 5326

E-Mail: office.integrationsamt@avib.bremen.de

behdrdliche Datenschutzbeauftragte des AVIB:
Frau Marion Biinning

Tel.: 0421 361 5230

E-Mail: marion.buenning@avib.bremen.de

Bei Beschwerden kénnen Sie sich auch wenden
an:

Die Landesbeauftragte flir Datenschutz und
Informationsfreiheit

Frau Dr. Imke Sommer

Arndtstralte 1

27570 Bremerhaven

Tel.: 0421 361 2010 oder 0471 5962010
Fax: 0421 49618495

E-Mail: office@datenschutz.bremen.de

Sie haben das Recht, der Verarbeitung lhrer Daten durch uns jederzeit zu widersprechen.


mailto:office.integrationsamt@avib.bremen.de
mailto:marion.buenning@avib.bremen.de
mailto:office@datenschutz.bremen.de

Anlage 1 zum Antrag auf Zustimmung zur Kiindigung

Bitte ausfullen bei krankheitsbedingten / personenbedingten Kiindigungsgriunden

Stellen Sie die krankheitsbedingten
Fehlzeiten in den letzten 3 Jahren

dar:

Wourde der Betriebsarzt beteiligt? 0 ja

Gegebenenfalls Stellungnahme ,

beifligen L nein

Liegen Ihnen sonstige aktuelle 0 ja

arztliche Unterlagen vor? :
[J nein

Falls ja, bitte beifugen.

Welche betrieblichen
Beeintrachtigungen liegen durch die
Fehlzeiten vor?

Wurde ein Betriebliches
Eingliederungs-management nach
§ 167 Abs. 2 SGB IX durchgefluhrt?
Falls ja, mit welchem Ergebnis?

Bitte ausfillen bei verhaltensbedingten Kiindigungsgriinden

Haben Sie aus vergleichbaren Griinden bereits eine 0 i

ja
Abmahnung ausgesprochen? 0 .
Falls ja, bitte beifligen. nein
Liegen Ihnen Nachweise fur das Fehlverhalten vor? 0 ja
Falls ja, bitte beifugen. L] nein

bei auBerordentlichen Kiindigungen bitte zusatzlich angeben

Datum des kiindigungsrelevanten Vorfalls

Wann haben Sie sichere Kenntnis tber den
Kindigungsgrund erlangt?

Wann wurde der schwerbehinderte Beschaftigte zu
dem Vorfall gehért?




Anlage 2 zum Antrag auf Zustimmung zur Kiindigung

Bitte ausfullen bei betriebsbedingten Kiindigungsgriinden

Flgen Sie bitte einen geeigneten Nachweis Uber die getroffene unternehmerische
Entscheidung bei, die zum Wegfall des Arbeitsplatzes fuhrt.

Wurden ein Interessenausgleich und ein

fur den schwerbehinderten Beschéftigten?

Sozialplan abgeschlossen? - Ja,
Falls ja, bitte in Kopie beifiigen. L nein
Ist der betroffene schwerbehinderte O ia
Mensch in einer Namensliste aufgefuhrt? J .
Falls ja, bitte in Kopie beifiigen. O nein
Wurde eine Sozialauswahl unter

Berucksichtigung der O ja
Schwerbehinderteneigenschaft O nein
durchgeflihrt?

Gibt es Weiterbeschaftigungsmadglichkeiten L] nein

[J ja, folgende:

Bitte ausfullen bei BetriebsschlieBungen

(Voraussetzungen gem. § 172 Abs. 1 S.1 SGB IX)

Wurde der Betrieb bereits endgiiltig
stillgelegt?

(bitte gegebenenfalls Gewerbeabmeldung
beziehungsweise Handelsregisterauszug
beifligen)

I ja, zum

O nein

Falls der Betrieb zuklinftig stillgelegt
werden soll: Durch wen wurde die
Stilllegung beschlossen? Wann soll die
Stilllegung erfolgen?

Werden ab dem Tag der Kiindigung an
mindestens drei Monate lang Gehalt oder
Lohn an den schwerbehinderten
Beschaftigten gezahlt?

O ja

O nein

Verfligen Sie noch Uber andere Betriebe
oder Betriebsstatten, die zu lhrem
Unternehmen gehoéren?

Gibt es dort freie Arbeitsplatze, auf denen
Weiterbeschaftigungsmdglichkeiten
angeboten werden kénnten
beziehungsweise was steht einer
Weiterbeschaftigung dort entgegen?

Hat ein Betriebsubergang stattgefunden?
Wenn ja: wann und auf wen?




Bitte ausfiillen bei Insolvenzverfahren

(Voraussetzungen gem. § 172 Abs. 3 SGB IX)

Wurde das Insolvenzverfahren eroffnet?
Bitte Eréffnungsbeschluss in Kopie
beifligen

O nein

Wird der Betrieb stillgelegt?
Falls ja, bitte oben stehende Fragen zur
BetriebsschlieBung beantworten.

L ja
O nein

Ist der betroffene schwerbehinderte
Mensch gem. § 125 InsO in der
Namensliste des Interessenausgleichs
aufgeflhrt?

(Bitte ggdf. Interessenausgleich und
Sozialplan in Kopie beifligen).

L ja
O nein

Ist die Schwerbehindertenvertretung beim
Zustandekommen des
Interessenausgleichs beteiligt worden?

O nein

Wie viele Arbeitnehmer sind vor
Inkrafttreten des Interessenausgleichs
insgesamt im Betrieb beschaftigt worden?

Wie viele schwerbehinderte und
gleichgestellte Arbeithehmerlnnen wurden
vor Inkrafttreten des Interessenausgleichs
beschaftigt?

Wie viele Ubrige Arbeitnehmerlnnen sollen
nach dem Interessenausgleich entlassen
werden?

Reicht die Anzahl der verbleibenden
schwerbehinderten und gleichgestellten

nach § 154 SGB IX zu erflllen?

Arbeitnehmerlnnen aus, um die Pflichtquote

L ja
O nein
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