Bestellung zum
Inklusionsheauftragten

gemal § 181 SGB IX

Unternehmen: Arbeitnehmer:
Name:
geboren:

Wohnort:

Sehr geehrte/r Frau/Herr Max Mustermann

In Ergdnzung zu lhrem Arbeitsvertrag vom bestellen wir Sie hiermit gemaB § 181 SGB IX

zur/zum Inklusionsbeauftragten.

Als Inklusionsbeauftragte/r sind Sie aufgefordert:

e den Arbeitgeber in Angelegenheiten schwerbehinderter Menschen zu vertreten

* zu Uberwachen, dass der Arbeitgeber seinen gesetzlichen Verpflichtungen gegeniber schwerbehinderten

Menschen nachkommt

* insbesondere darauf zu achten, dass die Beschéaftigungspflichtquote hinsichtlich Schwerbehinderter
bzw. Gleichgestellter erfillt wird (§ 154 SGB IX)

* zu prifen, ob freie Arbeitsplatze mit Schwerbehinderten besetzt werden kénnen (§ 164 Abs. 1 SGB IX)

und daflr Sorge zu tragen, dass schwerbehinderte Menschen mdglichst behindertengerecht beschaftigt
werden (§ 164 Abs. 4 SGB IX)

® nach auBen als Ansprechpartner auf Arbeitgeberseite fir Behérden, insbesondere fir das Integrationsamt
und die Agentur fur Arbeit zu fungieren (§ 182 Abs. 2 SGB IX)

Wir bitten Sie, zum Zeichen lhres Einverstandnisses, die beigefligte Zweitschrift zu unterschreiben und an die

Personalabteilung zurlickzugeben. Das Original behalten Sie bitte bei lhren Unterlagen.

Datum Unterschrift Geschéaftsleitung Unterschrift Inklusionsbeauftragte/r
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