Bezeichnung und Anschrift des Arbeitgebers Landkreis/ kreisfreie Stadt

Name und Tel. des Ansprechpartners des Arbeitgebers

Betriebsnummer des Arbeitsamtes

Amt fur Familie und Soziales Leipzig Hinweis:
Zweigstelle des Integrationsamtes Nur ein vollstandig ausgefillter Antrag kann bear beitet
Berliner Str. 13 werden.

04105 Leipzig

Aktenzeichen des Amtes (Bitte ergénzen, soweit bekannt)

9650K Zwischenspeichern

Antrag auf Zustimmung zur

O ordentlichen Kiindigung O Anderungskiindigung
[J aulRerordentlichen Kiindigung [0 Beendigung gemaf? § 92 SGB I X

des Arbeitsver haltnisses mit einem schwer behinderten/gleichgestellten Arbeitnehmer

Name, Vorname Geburtsdatum
Wohnanschrift Telefon (dienstl.)
[0 schwerbehinderteneigenschaft [ nachgewiesen durch: ?rad dsir[tl?;ehinder ung
v.H.-Satz
[ Gleichstellung [ beantragt am
(wenn noch keine Anerkennung):

dieKiindigung ist vorgesehen zum die Kiindigungsfrist betragt

Sind mehrere Betriebe/ Dienststellen vorhanden?  [Jnein [ ja

Name und Anschrift der Beschéftigungsstelle (bei Arbeitgebern mit mehreren Betrieben/ Dienststellen)

eGovernment

Sachsen interaktiv

Betriebsbranche
beschéftigt seit wochentliche Arbeitszeit (Stunden) Nettoeinkommen
€
zuletzt ausgelibte Tétigkeit [] asArbeiter/in Beruf
[ asAngestelltelr
vorgesehene betriebliche Leistungen aufgrund der Kiindigung Besteht ein
Sozial plan/I nteressenausgleich?
Oja
[] nein
geltender Tarifvertrag ordentliche Kuindigung ausgeschl ossen? [J nein
(Tarifvertrag, KSchG, Funktionstréger) . .
[ ia warum:
SLFS Fbl.-Nr. 9731V-K SFORMULARE/1-02/03-80115 (eGov: sms_sifs_001) Formular ID:

Prifsumme:



eGovernment

Sachsen interaktiv

I Zwischenspeichern

Zahl der beschéftigten Arbeitskrafte am Tag der Antragstellung insgesamt:
davon schwerbehinderte Arbeitnehmer”:

Anzahl der zu besetzenden Pflichtplétze:

Werden aulRer dem schwerbehinderteri) noch andere Arbeitnehmer entlassen?

Onen [Jja wenja = Anzahl: davon schwerbehinderte Arbeitnehmer™ :

Soll der freiwerdende Arbeitsplatz neu besetzt werden? [Jnein [ ja
< Ist hierfirr ein schwerbehinderter Arbeitnehmer”)
vorgesehen? [] nen  [] ja

Ist ein Betriebsiibergang vorgesehen?
O nein [ ja, wann?

Name, Telefon des/ der
Beauftragten des Arbeit-
gebers

Name, Telefon des/ der
Betriebs- / Personalrats-
vorsitzenden

Name, Telefon der
Schwerbehindertenvertretung

Begriindung des Arbeitgebers zur beabsichtigten Kiindigung
Geben Sie bitte genaue und einzelfallbezogene Griinde an.

Bitte verwenden Se die folgende Seite, falls dieser Platz nicht ausreicht.

Datum Unterschrift/ Firmenstempel

I Formular Drucken Daten absenden |

*) als solche gelten auch den schwerbehinderten Menschen gleichgestellte behinderte Personen

Formular ID:
SLFS Fbl.-Nr. 9731V-KS.FORMUL ARE/1-02/03-80115 (eGov: sms sifs 001) Prafsumme:




eGovernment

Sachsen interaktiv

I Zwischenspeichern

Fortsetzung- Begriindung des Arbeitgebers zur beabsichtigten Kiindigung
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