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3. Angaben zum behinderten Menschen (soweit bekannt) 

Frau/ Herr __________________ 

ist schwerbehindert, der Grad der Behinderung 
beträgt _________. 

ist den schwerbehinderten Menschen 
gleichgestellt, der Grad der Behinderung beträgt 
_________. 

hat am __________ die 
Feststellung der Behinderung bzw. eines 
höheren Grades der Behinderung beantragt. 
Ein Bescheid liegt noch nicht vor. 

hat am __________ bei der Agentur für Arbeit 
die Gleichstellung beantragt. 
Ein Bescheid liegt noch nicht vor. 

Konkrete Angaben zum Schwerbehinderten-
bzw. Gleichgestelltenstatus können nicht 
gemacht werden. 
Dass Kündigungsschutz nach dem SGB IX 
besteht wird unterstellt, weil 
_______________________________________ 
_________ 
_______________________________________ 
_________ 
_______________________________________ 
_________  

Eintritt am: 

Arbeitsverhältnis ist 

unbefristet befristet bis: 
(bitte Fotokopie des 
Arbeitsvertrages beifügen) 

Beschäftigt als: 

Wochenarbeitszeit (Std.): 

Tarifliche Lohn-oder Gehaltsgruppe: 

Bruttomonatslohn/-gehalt (EUR): 

Kündigungsfrist lt. Arbeitsvertrag/Tarifvertrag/Gesetz: 

__________ Monate zum Monatsende zum 15. des Monats 

__________ Wochen Quartalsende 

Ist die ordentliche Kündigung gesetzlich, tarifvertraglich oder arbeitsvertraglich ausgeschlossen (z.B. wegen 
Zugehörigkeit zum Betriebs-/ Personalrat/ zur Mitarbeitervertretung oder mit Rücksicht auf die Eigenschaft als 
Vertrauensperson bzw. stellvertr. Vertrauensperson der schwerbehinderten Menschen oder wegen der Dauer 
der Betriebszugehörigkeit und des Lebensalters) ? 

nein 
ja Grund: 

Für die Beschäftigung des schwerbehinderten Menschen hat die Agentur für Arbeit, die LVA, die BfA, die 
Bundesknappschaft, die Berufsgenossenschaft, die Fachstelle für behinderte Menschen im Beruf oder
das LWL-Integrationsamt Westfalen innerhalb der letzten 5 Jahre Zuschüsse (z.B. Lohnkostenzuschüsse, 
Einarbeitungszuschüsse oder Zuschüsse zu den Kosten des Arbeitsplatzes) geleistet: 

nein ja 

Art der Leistung: Höhe in EUR: 



__________________________________________ 

4. Antragsbegründung (soweit noch nicht erfolgt; evtl. auf gesondertem Blatt fortsetzen) 

Kenntnis vom Kündigungsgrund am (Datum) __________ 

Bei Anträgen auf Zustimmung zur außerordentlichen Kündigung: 

Im Vorfeld der Antragstellung bestand bereits Kontakt zu einer/einem Mitarbeiter/in 

der Fachstelle für Behinderte Menschen im Beruf Name: 

des Integrationsfachdienstes Name: 

des Integrationsamtes Name: 


Ich bin darüber unterrichtet, dass die von mir erbetenen Angaben zur Erfüllung der Aufgaben des 
Landschaftsverbandes Westfalen-Lippe - LWL-Integrationsamt Westfalen - erforderlich sind und zum Teil 
karteimäßig erfasst oder maschinell gespeichert und verarbeitet werden (Bundesdatenschutzgesetz 
vom 27.01.1977 - BGBl. I S. 201 -). Die Erhebung der personenbezogenen Daten erfolgt auf der Grundlage 
der §§ 35 SGB I, 67 ff. SGB X. 

Verteiler: 

Kopie des Zustimmungsantrags haben erhalten: 


der behinderte Mensch 
Vertrauensperson der schwerbehinderten Menschen 
Betriebsrat / Personalrat /Mitarbeitervertretung 

der Stadt-/Kreisverwaltung ____________________________ 
Fachstelle für Behinderte Menschen im Beruf 

(Datum, Unterschrift) 

am: __________________ 

     am: __________________ 
am: __________________ 
am: __________________ 
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