Praxishilfe fur Inklusionsbetriebe zur Feststellung des Personenkreises nach § 215 Abs. 2 SGB IX
sowie des Personenkreises zur Anrechnung auf die Quote nach § 215 Abs. 4 SGB IX (stand: 16.03.2023)

Erfiillung der Grundbedingung (A oder B) und Nachweis der Zugehorigkeit zu einer Fallgruppe = forderfiahiger Personenkreis v/

Name: Vorname: Geb. am:
Die Beschiftigung im Umfang von weniger als 18 Std. — aber mind. 15 Std. - wéchentlich ist behinderungsbedingt begriindet (vgl. arztliche []
Bescheinigung)
. . . Liegt geeigneter Nachweis ist .
Grundbedingung Feststellung der Fallgruppe zum Zeitpunkt der Einstellung vor v beigefiigt ** Aufgabe von:
A ... nach Art und Schwere der Behinderung
1) geistige Behinderung* (mindestens GdB 50) []
Schwerbghinderung Zum Beispiel durch:
oder Gleichstellung 2) seelische Behinderung® (mindestens GdB 50) []
[ ] Feststellungsbescheid
9 Korperbehinderung® o ooy
(Querschnittslahmung, Rollstuhlfahrer innerhalb von Rdumen, [] Der
Hirnschaden, Anfallsleiden, z.T. Verlust von 2-3 Gliedmalen) [ ] Schwerbehindertenausweis Inklusionsbetrieb
in der Regel mit Merkmalen liefert Nachweise:
arbeitslos ** 4) Mehrfachbehinderung* [ [] Bescheinigung der vorherigen | Versorqunasamt
(2 Behinderungen — mindestens GdB 50 + Vermittlungshemmnis) Institution 9ung
* Rehatrager
] ¢ Psych. Einrichtung
**Fur alle Fallgruppen 5) Sinnesbehinderung* (Blindheit, hochgrad. Sehbehinderung, [] ] ¢ Integrationsfach-
gilt: Die Zielgruppe ist hochgradige Hérbehinderung Nachweis Merkzeichen) dienst
begrenzt auf schwer- * efc.
behinderte Menschen
ohne regulare
Beschéftigung, d.h. auf **soweit nicht schon vorgelegt
arbeitslose Personen 6) Sinnesbehinderung® (+ Vermittlungshemmnis) []

oder Personen ohne
den Status einer sozial-
versicherungspflich-
tigen Erwerbsarbeit.

*) Schwere Behinderung, die regelhaft Hilfeleistungen in erheblichem
Umfang erfordert (Merkzeichen H) oder Voraussetzungen der §§ 17

(1a) oder 27 SchwbA\V liegen vor.




Praxishilfe fiir Inklusionsbetriebe zur Feststellung des Personenkreises nach § 215 Abs. 2 SGB IX sowie des
Personenkreises zur Anrechnung auf die Quote nach § 215 Abs. 4 SGB IX (Stand: 16.03.2023)

Grundbedingung | Feststellung der Fallgruppe zum Zeitpunkt der Einstellung Liegt geglg.neter. Nat.:.h'** LR
vor v | weis ist beigefiigt von:
Umstéande einer erschwerten Teilhabe am Arbeitsleben / o
B Vermittlungshemmnisse: Zum Beispiel durch:
a. EGZ-Forderung durch die Arbeitsagentur -
(§ 187 Abs. 1 Nr. 3 SGB IX, i.V. mit §§ 73, 90 Abs. 2 SGB Il ) [ [] Bescheid iber EGZ-
Zugehorigkeit zum Personenkreis nach § 155 Abs. 1 SGB IX und damit zur Forderung Der
gielgruppe von Inklusionsbetrieben gilt als nachgewiesen [] Altersnachweis Inklusions-
. b. Ubergéanger aus WfbM - betrieb liefert
Schwerbehinderung (Eingangsverfahren + Berufsbildungsbereich + Arbeitsbereich) D |:| Beschfalnlgung. dgr Nachweise:
_ oder Behinderung ist durch Unfall und/oder Schidigung durch Dritten eingetreten (nur u vorherigen Institution
v Gk?tlt?hStelLung (+ ) fir WibM-Uberganger / Angabe Ereignis bzw. Schadigers auf gesond. Blatt) [] Bescheinigung « Agentur fiir
ermittlungshemmnis - , N k
c. Uberginger aus der Unterstiitzten Beschiftigung (bitte Nachweise beifiigen) L] Leistungstrager (AA, Arbeit
OK, Job-Center) ¢ optierender
dazu d. Schulabganger Regel- oder Forderschule [] Bericht Kommune
(wenn Forderung im Rahmen Job 4000 oder nachgewiesen durch Arbeitsagentur, IFD oder |:| Ue?c \r/]om ¢ Job-Center
in der R | Optionskommune ein Arbeitsplatz nur Uber die Zwischenstufe Inklusionsbetrieb gefunden nternehmen * Rehatrager
::b:i:gsg o werden kann) [] Kostenzusage * Reha-
e. Ul_)er_géinger aus psychiatrischer Einrichtung oder vergleichbarer beruflicher Reha- [] Stellungnahme AA, ) al;gﬁhtung
Einrichtung* L] Job-Center, OK, IFD
**Fur alle Fallgruppen (z.B. Berufliches Trainingszentrum, Reha-Einrichtungen fiir psychisch Kranke; Personenkreis = . . Abg?bendle‘r
gilt: Die Zielgruppe ist Langzeitpatienten) [ Zeugnis 3‘§r'9b bei
begrenzt auf schwer-
o f. §16e SGB Il (Beschaftigungsforderung fiir langzeitarbeitslose Hilfebedurftige mit mehreren [] [ e efc.
behinderte Menschen Vermitt h . durch Job-Center b i de K
ohne regulére ermittiungsnemmnissen durch Job-Lenter bzw. optierende ommunen)
Beschaftigung, d.h.auf | ¢ | angzeitarbeitslosigkeit (>1Jahr) []
arbeitslose Personen -
oder Personen ohne h. Altere Arbeitslose (>50Jahre alt) []
gggij_tatus einer i. Wesentlich verminderte Arbeitsleistung, dadurch erhohte Aufwendungen
versicherunaspflich- (Leistungseinschrankungen, z.B. Flexibilitat, Belastbarkeit/ Kommunikations- und/oder |:| o Lo
- gsprict Verhaltensstérungen) soweit nicht schon
tigen Erwerbsarbeit. vorgelegt
j. Fehlende berufliche Qualifikation []
k. Notwendigkeit Hilfskraft []
C | [Bescheid Rehatrager,
Vorliegen einer Behinderung oder einer drohenden Behinderung aufgrund einer [ gzi?n%egigf(:;erﬂ:%ggsd;ghh.
psychischen Erkrankung Erkrankung vorliegt (inkl.
Zeitraum)
Ist die Zugehorigkeit zu einer dieser Zielgruppen nach den obigen Kriterien nicht feststell- bzw. nicht nachweisbar, kann das Integrationsamt den
Integrationsfachdienst mit der Uberpriifung beauftragen. Bitte setzen Sie sich in diesen Fallen mit dem Integrationsamt in Verbindung.
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Ort, Datum und Unterschrift des Inklusionsbetriebes

Name des Inklusionsbetriebes
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