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Ich bin

Persönliche Angaben

Name und Anschrift Telefon

Geburtsdatum Familienstand Telefon

Telefon

ab/seit

von/bis

Wochenarbeitszeit (Std.)

Anschrift des Arbeitgebers Ansprechpartner/in beim Arbeitgeber

Fax E-Mail

E-Mail

Grad der anerkannten Behinderung

Fax

E-Mail

Arbeiter/in arbeitslos

Umschüler/in

Rentner/in

Ich bin gleichgestellt

ausgeübte vorgesehene Tätigkeit als:

Ich habe eine  
Gleichstellung beantragt am

Angestellte/r

Beamtin/Beamter

selbständig

technische Arbeitshilfen Wohnungshilfe Fortbildung

Antrag   
des schwerbehinderten Menschen 
auf Gewährung einer finanziellen 

Leistung aus Mitteln der 
Ausgleichsabgabe

Name, Vorname

Privatanschrift

Zutreffendes bitte ankreuzen      oder ausfüllen!

(sofern vorhanden) Ihre Betriebsnummer

Sonstiges:

Arbeitsassistenz

zum Erhalt einer selbständigen Existenz

Hilfen zum Erreichen des Arbeitsplatzes  Erlangung Fahrerlaubnis

Erst-/Ersatzbeschaffung eines Kraftfahrzeuges

behinderungsbedingte Zusatzausstattung eines Kraftfahrzeuges

Beförderungskosten

nur Gebärdensprachdolmetscherleistungen

Datum

Anmerkungen / besondere Hinweise:

UnterschriftOrt, Datum


	Hinweis: Achtung: Ausfüllbares und speicherbares PDF-Formular! Zur vollumfänglichen Nutzung wird der AdobeReader in der aktuellsten Version empfohlen! Generell empfiehlt es sich bei browserbedingten Problemen mit PDF-Formularen, diese auf die Festplatte zu speichern und dort, d.h. außerhalb eines Browsers, zu öffnen.
	ausw 00: 
	ausw 3: 
	ausw 2: 
	leer1: 
	Name und Anschrift: 
	(sofern vorhanden) Ihre Betriebsnummer: 
	technische Arbeitshilfen: Off
	E-Mail: 
	Arbeitsassistenz: Off
	zum Erhalt einer selbständigen Existenz: Off
	Hilfen zum Erreichen des Arbeitsplatzes: Off
	Wohnungshilfe: Off
	Fortbildung: Off
	nur Gebärdensprachdolmetscherleistungen: Off
	Erlangung Fahrerlaubnis: Off
	Erst-/Ersatzbeschaffung eines Kraftfahrzeuges: Off
	behinderungsbedingte Zusatzausstattung eines Kraftfahrzeuges: Off
	Beförderungskosten: Off
	Geburtsdatum: 
	Familienstand: 
	Telefon: 
	Fax: 
	Name, Vorname: 
	Privatanschrift: 
	Telefon2: 
	Datum: 
	Ich bin gleichgestellt: Off
	Ich habe eine  Gleichstellung beantragt: Off
	ausgeübte: Off
	vorgesehene Tätigkeit als: Off
	Arbeiter/in: Off
	Angestellte/r: Off
	Beamtin/Beamter: Off
	selbständig: Off
	arbeitslos: Off
	Umschüler/in: Off
	Rentner/in: Off
	Sonstiges: Off
	Sonstiges2: Off
	vorgesehene Tätigkeit als2: 
	Fax2: 
	ab/seit: 
	von/bis: 
	Wochenarbeitszeit (Std: 
	): 

	Ansprechpartner/in beim Arbeitgeber: 
	Telefon3: 
	E-Mail2: 
	E-Mail3: 
	Anmerkungen / besondere Hinweise:: 
	Ort, Datum: 
	Anschrift des Arbeitgebers: 
	Grad der anerkannten Behinderung: 
	löschen: 
	030020_Auswahl 2: Landesamt für Soziales, Jugend
und Gesundheit Sachsen-Anhalt
-Integrationsamt-
Nebenstelle Magdeburg
Olvenstedter Straße 1-2
39108 Magdeburg

Fax 0391 /567 2696
	030020_Auswahl 3: Landesamt für Soziales, Jugend
und Gesundheit Sachsen-Anhalt
-Integrationsamt-
Maxim-Gorki-Str. 7
06114 Halle (Saale)


Fax 0345 514 1444
	leer: 



