Antrag auf Zustimmung zur Kundigung
Hinweise

Das Kundigungsschutzverfahren nach dem Sozialgesetzbuch — Neuntes Buch — SGB IX in der Fassung
vom 19.06.2001 (BGBI. S. 1046 ff.), zuletzt gedndert durch das Gesetz zur Férderung der Ausbildung und
Beschaftigung schwerbehinderten Menschen vom 23.04.2004 (BGBI. | S. 606 ff.)

1.) Das Kiindigungsschutzverfahren wird von dem Integrationsamt durchgefihrt, das fiir den Sitz des Be-
triebes oder der Dienststelle zustandig ist. Der Begriff des Betriebes bzw. der Dienststelle richtet sich
nach §§ 1-4 Betriebsverfassungsgesetz (BetrVfG) bzw. nach dem jeweiligen geltenden Personalvertre-
tungsgesetz (PersVG).

2.) Gem. § 171 Abs. 1 SGB IX soll das Integrationsamt die Entscheidung, falls erforderlich aufgrund einer
mundlichen Verhandlung, innerhalb eines Monats vom Tage des Eingangs des Antrags an treffen. Im
Falle einer auRerordentlichen Kiindigung ist die Entscheidung innerhalb von 2 Wochen zu treffen.

3.) Im Falle der BetriebsschlieBung bzw. des Insolvenzverfahrens (s. Zusatzfragebogen) hat das Integrati-
onsamt innerhalb eines Monats nach Antragseingang die Entscheidung zu treffen, wenn alle Voraus-
setzungen des § 172 Abs. 1 SGB IX bzw. § 172 Abs. 3 SGB IX vorliegen. Ist die Entscheidung bis zum
Ablauf der Frist nicht getroffen, gilt die beantragte Zustimmung als erteilt (§ 171 Abs. 5 SGB IX).

4.) Vor einer Entscheidung ist der schwerbehinderten Menschen zu dem Antrag auf Zustimmung zur Kin-
digung zu horen (§ 170 Abs. 2 SGB 1X). Der schwerbehinderte Mensch kann sich durch einen Bevoll-
machtigten (z.B. Rechtsanwalt, Gewerkschaft, Behindertenverband) in dem Verfahren vertreten lassen.
Die Anhérung erfolgt durch Ubersendung einer Kopie Ihres Antrages an den schwerbehinderten Men-
schen. Bedenken Sie dies bei der Formulierung lhres Antrages in Bezug auf Daten, die dem Betriebs-
geheimnis oder dem Sozialdatenschutz unterliegen.

5.) Neben der Anhérung des schwerbehinderten Menschen selbst holt das Integrationsamt eine Stellung-
nahme unter Beifiigung lhres Antrags beim zustandigen Betriebsrat/Personalrat und der Schwerbehin-
dertenvertretung (SBV) ein, sofern vorhanden. Eine von diesen Vertretungen an den Arbeitgeber ge-
richtete Stellungnahme (z.B. nach dem BetrVG/PersVG oder ahnlicher Regelung gegentiber dem Ar-
beitgeber abgegebene Stellungnahme) entspricht nicht den Erfordernissen. Die nach § 170 Abs. 2
SGB IX geforderten Stellungnahmen missen mit Datum des Antrages oder danach gegentiber dem
Integrationsamt abgegeben werden.

6.) Gem. § 170 Abs. 3 SGB IX wirkt das Integrationsamt in jeder Lage des Verfahrens auf eine gitliche
Einigung hin. Werden seitens des schwerbehinderten Menschen Einwande gegen die Zustimmung er-
hoben, wird, falls erforderlich, eine mindliche Verhandlung mit allen Beteiligten in der Regel beim Ar-
beitgeber durchgefiihrt.

7.) Die Einholung von Gutachten (z.B. medizinische Stellungnahmen) und eine befristete Aussetzung des
Verfahrens sind je nach Einzelfall mdglich.

Elektronische Antragstellung moglich

Antrége von Arbeitgebern an das Integrationsamt Rheinland-Pfalz

Rechtsgrundlagen

Durch das ,Gesetz zum Abbau verzichtbarer Anordnungen der Schriftform im Verwaltungsrecht des Bun-
des” (Bundesgesetzblatt Teil 1 Nr. 16 vom 4. April 2017) entfallt das bisherige Erfordernis der Schriftform
fur eine Reihe von Vorschriften.

Eine maRgebliche Anderung betrifft den besonderen Kiindigungsschutz fiir schwerbehinderte Menschen.
Der § 170 SGB IX (Neuntes Buch Sozialgesetzbuch) lautet nun wie folgt:

,Die Zustimmung zur Kiindigung beantragt der Arbeitgeber bei dem fur den Sitz des Betriebes oder der
Dienststelle zusténdigen Integrationsamt schriftlich oder elektronisch."

Damit kdnnen Antrage von Arbeitgebern auf Zustimmung zur Kiindigung schwerbehinderter Menschen
auch per E-Mail gestellt werden.

Antragstellung

Bitte beachten Sie: Fur Antrage auf Zustimmung zur Kiindigung ist der elektronische Zugang ausschlie3-
lich Uber die Virtuelle Poststelle (VPS) des Landes Rheinland-Pfalz er6ffnet. Nahere Informationen finden
Sie hierzu unter https://nutzerkonto.service.rlp.de

Hinweis: Im Rahmen der Bearbeitung werden lhre Daten in einer automatisierten Datei gespeichert.


https://nutzerkonto.service.rlp.de

Name und Anschrift des Ansprechpartner/-in beim Arbeitgeber Telefon
Arbeitgebers

E-Mail-Adresse Fax

Betriebs-/Personalrat nicht vorhanden Telefon

Ggf. Anschrift, soweit abweichend von der des Arbeitgebers

Schwerbehindertenvertretung nicht vorhanden Telefon

Ggf. Anschrift, soweit abweichend von der des Arbeitgebers

Antrag auf Zustimmung zur

An das ordentlichen Kiindigung

Landesamt fiir Soziales, . -
Jugend und Versorgung aulerordentlichen Kiindigung

— Integrationsamt — auRerordentlichen Kiindigung mit
sozialer Auslauffrist

ordentlichen Anderungskiindigung
auRerordentlichen Anderungskiindigung

Wahlen Sie den fiir Sie zustandigen Dienstort
Beendigung gem. § 175 SGB IX

Hinweis: Bitte alle Fragen genau beantworten, dadurch werden Riickfragen und Verzégerungen vermieden. Die
Grunde flr die Entlassung des schwerbehinderten Menschen sind ausfiihrlich und schliissig darzulegen. Es wird
ausdricklich darauf hingewiesen, dass die Kiindigung eines schwerbehinderten Menschen der vorherigen Zustim-
mung des Integrationsamtes bedarf (§ 168 SGB IX). Erst wenn die Zustimmung beim Arbeitgeber vorliegt, kann die
Kundigung erklart werden, hierflr ist die Schriftform vorgeschrieben. Die nachtréagliche Zustimmung zu einer
bereits erklarten Kiindigung ist nicht moglich. Fur Antrdge auf Zustimmung zur Kiindigung ist der elektronische
Zugang ausschlieBlich Uber die Virtuelle Poststelle (VPS) des Landes Rheinland-Pfalz eréffnet. Nahere
Informationen finden Sie hierzu unter https://nutzerkonto.service.rlp.de

Angaben zum schwerbehinderten Menschen

Name Vorname Geburtsdatum
Wohnanschrift
Grad der Behinderung Aktenzeichen der anerkennenden Behorde, sofern bekannt

Falls noch nicht als schwerbehinderter Mensch anerkannt: Der/die betroffene Arbeitnehmer/-in

hat einen Antrag auf Anerkennung der Schwerbehinderteneigenschaft am gestellt
ist schwerbehinderten Menschen gleichgestellt
hat die Gleichstellung am bei der Agentur fir Arbeit beantragt.
Angaben zum Beschiftigungsverhaltnis
erlernter Beruf Art der derzeitigen Tatigkeit beschaftigt seit
Beschaftigt als Arbeiter/-in Bruttoentgelt monatlich Kindigungsfrist
Angestellte/-r EUR
Besteht Anspruch auf betriebliche Altersversorgung? Ist die ordentliche Kiindigung durch Tarifvertrag ausge-
ja nein schlossen?
ja nein

Angaben zum Betrieb des Arbeitgebers

Das Unternehmen besteht aus einer Betriebsstatte mehreren Betriebsstatten
Betriebsstitte, in der der/die betroffene Arbeithehmer/-in beschiftigt ist
selbststandige Betriebsstatte (§ 4 BetrVG) unselbststandige Betriebsstatte

Bezeichnung der Betriebsstatte/Anschrift:

MaRgebliche Betriebsnummer der Agentur fiir Arbeit (immer angeben):

Hinweis: Im Rahmen der Bearbeitung werden lhre Daten in einer automatisierten Datei gespeichert.


https://nutzerkonto.service.rlp.de

Anzahl der Arbeithehmer/-innen im Betrieb, in dem der/die betroffene Arbeithehmer/-in beschaftigt
ist

insgesamt davon schwerbehindert bzw. gleichgestellt Pflichtquote erfiillt

ja nein

Sind weitere Entlassungen beabsichtigt?

ja nein wie viele davon schwerbehindert bzw. gleichgestellt

Besteht flir den Betroffenen ein Anspruch auf Leistungen aus einem Sozialplan? ja nein

Begriindung der beabsichtigten Kiindigung durch den Arbeitgeber gem. §§ 168 ff SGB IX
(ggf. ein zusitzliches Blatt benutzen)

(Wurde ein Gesprach im Sinne des § 167 Abs. 1 SGB IX (Pravention) gefuhrt? ja nein

Wurde im Falle einer krankheitsbedingten Kiindigung ein betriebliches Eingliederungsmanagement nach § 167 Abs. 2
SGB IX durchgeflihrt/eingeleitet? ja nein

Bitte legen Sie lhre Kiindigungsgrunde im Einzelnen dar und vermeiden Sie allgemeine Angaben. Geben Sie krank-
heitsbedingte Fehlzeiten bitte in Arbeitstagen an. Belegen Sie Ihre Kiindigungsgriinde ggf. durch Vorlage von Abmah-
nungen, Zeugenaussagen, arztlichen Attesten, Stellungnahmen des Betriebsarztes)

Als Bestandteil des Antrages sind beigefligt Anlage 1 — Angaben zur BetriebsschlieBung
Anlage 2 — Erganzende Angaben zu den Kiindigungsgriinden

Datenschutz

Ich nehme zur Kenntnis, dass

m die von uns in diesem Antrag und im Laufe des Verfahrens gemachten Angaben (samt Anlagen) tber Betriebs-
und Geschéftsverhaltnisse zur Stellungnahme an den Beschaftigten/die Beschéaftigte, den Betriebs-/Personalrat,
die Schwerbehindertenvertretung und an den Integrationsfachdienst weitergeleitet werden, soweit dies erforderlich
sein sollte (§ 69 Abs. 1 Nr. 1 SGB Xi. V. m. § 76 Abs. 2 SGB X) und dass ich dieser Dateniibermittlung jederzeit
formlos widersprechen kann,

m die von mir in diesem Antrag und im Laufe des Verfahrens gemachten Angaben (samt Anlagen) Gber Betriebs-
und Geschéftsverhaltnisse im Rahmen eines sich méglicherweise anschliefenden gerichtlichen Verfahrens an das
Verwaltungsgericht Ubermittelt werden,

m ich am Verfahren mitwirken soll und

m  meine fehlende Mitwirkung zur Folge haben kann, dass die Zustimmung zur Kiindigung nur deshalb nicht erteilt
werden kann.

Ort, Datum Unterschrift des Arbeitgebers

Hinweis: Im Rahmen der Bearbeitung werden lhre Daten in einer automatisierten Datei gespeichert.



Anlage 1 — Angaben zur BetriebsschlieBung

Nur ausfillen und beifiigen bei BetriebsschlieBung oder Insolvenzverfahren

Kiindigungsschutzverfahren
gem. § 172 Abs. 1 S. 1 oder § 172 Abs. 3i.V.m. § 171 Abs. 5 SGB IX

l. Voraussetzungen gem. § 172 Abs. 1 S. 1 SGB IX (BetriebsschlieRung)
Liegt eine nicht nur vorliibergehende BetriebsschlieRung bereits vor? ja nein

(FUgen Sie ggf. Gewerbeabmeldung oder Handelsregisterauszug bei.)

Soll der Betrieb zukiinftig stillgelegt werden? ja nein
Wenn ja, wer hat die Stilllegung beschlossen und wann soll sie erfolgen? (Bitte Gesellschafterbeschluss 0.a. beifligen.)

Liegt ein Betriebsliibergang vor? ja nein
Wenn nein: Was geschieht mit den Betriebsmitteln und Immobilien?

Sind Sie bereit/in der Lage, vom Zeitpunkt des Ausspruches der Kiindigung an noch drei Monate
Lohn oder Gehalt zu zahlen? ja nein

Bestehen Weiterbeschaftigungsmdglichkeiten in einem anderen Ihrer Betriebe? ja nein
Wenn ja, welche?

Wenn nein, warum nicht?

Il. Voraussetzungen gem. § 172 Abs. 3 SGB IX (Insolvenzverfahren)

Wurde ein Insolvenzverfahren eréffnet? ja nein
(Ausfertigung des Beschlusses des Insolvenzgerichtes als Anlage beifiigen.)

Wird der Betrieb stillgelegt? ja nein, wenn ja, beantworten Sie die Fragen unter I.

Ist der schwerbehinderte Mensch gem. § 125 InsO in einem Interessenausgleich namentlich als
einer der zu kiindigenden Mitarbeiter bezeichnet? ja nein

Ist die Schwerbehindertenvertretung beim Zustandekommen im Sinne des § 178 Abs. 2 SGB IX
beteiligt worden? ja nein

Ist der Anteil der nach dem Interessenausgleich zu entlassenden schwerbehinderten Menschen an der Zahl der
beschaftigten schwerbehinderten Menschen nicht grofier als der Anteil der zu entlassenden UGbrigen Arbeitnehmer
gemessen an der Zahl der beschaftigten tbrigen Arbeitnehmer? ja nein

Wenn ja, diesen Anteil darstellen:

Ist die Gesamtzahl der schwerbehinderten Menschen, die nach dem Interessenausgleich bei dem
Arbeitgeber verbleiben sollen, zur Erfiillung der Beschéaftigungspflicht nach § 154 SGB IX ausreichend?

ja nein

Ort, Datum Unterschrift des Arbeitgebers/Insolvenzverwalters

Hinweis: Im Rahmen der Bearbeitung werden lhre Daten in einer automatisierten Datei gespeichert.



Anlage 2 — Erganzende Angaben zu den Kiindigungsgrinden

Nur ausfillen bei betriebsbedingten Kiindigungsgriinden

Wurden ein Interessenausgleich und Sozialplan abgeschlossen? (Bitte in Kopie beifligen.) ja nein

Ist der betroffene schwerbehinderte Mensch in einer Namensliste als zu Kiindigender genannt? ja nein

(Bitte iibersenden Sie eine Kopie der Namensliste nur, wenn diese an die Arbeitnehmerseite zur Kenntnis ge-
geben und im Verfahren verwendet werden darf.)

Wurde eine Sozialauswahl unter Beriicksichtigung der Schwerbehinderung bzw. Gleichstellung durchgefiihrt?
ja nein

Gibt es Weiterbeschaftigungsmdglichkeiten fir den betroffenen schwerbehinderten Menschen? ja nein
Wenn ja, bitte kurz erldutern:

Im Falle der Umstrukturierung, Rationalisierung bzw. eines sonstigen Wegfalls des Arbeitsplatzes bitte einen
geeigneten Nachweis liber die getroffene Unternehmerentscheidung beifiigen.

Nur ausfillen bei krankheitsbedingten/personenbedingten Kiindigungsgriinden

Wie stellen sich die krankheitsbedingten Fehlzeiten der letzten drei Jahre dar?

Liegen aktuelle arztliche Aussagen vor? (ggf. beifiigen) ja, siehe Anlage nein
Wurde der Betriebsarzt eingeschaltet? (ggf. Stellungnahme beifligen) ja, siehe Anlage nein

Stellen Sie die betrieblichen Beeintrachtigungen/Belastungen dar

Hat ein betriebliches Eingliederungsmanagement (BEM) gem. § 167 Abs. 2 SGB IX stattgefunden? ja nein
ggf. mit welchem Ergebnis?

Nur ausfillen bei verhaltensbedingen Kiindigungsgriinden

Wurde aus dem gleichen Grunde bereits abgemahnt? (Abmahnung ggf. beiftigen) ja, siehe Anlage nein

Existieren Nachweise flr das Fehlverhalten des schwerbehinderten Menschen? (ggf. beifligen)
ja, siehe Anlage nein

Bei auBerordentlicher Kiindigung bitte zusatzlich angeben

Datum des Vorfalls
Wann haben Sie sichere Kenntnis iber den Kiindigungsgrund erlangt?

Wann wurde der schwerbehinderte Mensch zu dem Vorfall gehoért?

Hinweis: Im Rahmen der Bearbeitung werden lhre Daten in einer automatisierten Datei gespeichert.



Hinweise zum Datenschutz — Antrag Zustimmung Kiindigung

Fur dieses Formular und das Verfahren ist das
Landesamt fur Soziales, Jugend und Versor-
gung (LSJV) verantwortlich.

Die Angaben, die Sie

m in diesem Formular sowie

m im Rahmen des weiteren Verfahrens
gegeniber uns (Mitarbeiter/innen des Integrati-
onsamtes) und einer von uns beauftragten
Stelle (z.B. Integrationsfachdienst) machen,
brauchen wir, um |hren Antrag zu bearbeiten.
Die Rechtsgrundlagen dafir sind §§ 168 ff. So-
zialgesetzbuch — Neuntes Buch.

lhre Angaben sind freiwillig. Wenn Sie keine
Angaben oder keine vollstandigen Angaben
machen, kénnen wir im Verfahren keine oder
keine ausreichende Unterstlitzung sicherstel-
len.

Die von Ihnen gemachten Angaben speichern
wir in elektronischer Form in einem staatlichen
Rechenzentrum des Landes Rheinland-Pfalz.
Moglicherweise werden wir den Integrations-
fachdienst oder Arzte auRerhalb des LSJV be-
auftragen, ein Gutachten bzw. einen Bericht zu
erstellen. Der Arzt bzw. der Integrationsfach-
dienst erhalt dann die erforderlichen Unterla-
gen und ist zur Wahrung des Datenschutzes
verpflichtet.

Wir speichern Ihre Daten nur solange wir
sie bendétigen.

Die Daten werden daher zwei Jahre nach Ein-
tritt eines der folgenden Ereignisse geldscht:
Bestandskraftige Entscheidung oder anderwei-
tige Erledigung des Antrags.

Sie haben folgende Rechte:

m Sie kdnnen von uns Auskunft Gber |hre Da-
ten verlangen, die wir gespeichert haben.

m  Sie kdnnen von uns eine kostenlose Kopie
dieser Daten verlangen.

m Sie kénnen von uns verlangen, lhre Daten
zu berichtigen, wenn sie unrichtig sind.

m Sie kénnen von uns verlangen, lhre Daten
zu vervollstandigen, wenn sie unvollstan-
dig sind.

m Sie kénnen von uns verlangen, lhre Daten
zu loschen, wenn wir sie nicht mehr beno-
tigen. Dies kdnnte insbesondere dann der
Fall sein, wenn Sie lhren Antrag zurlck-
nehmen oder der Verarbeitung Ihrer Daten
widersprechen.

m Sie kdnnen von uns verlangen, die Verar-
beitung lhrer Daten einzuschranken. Das
kdnnen Sie insbesondere dann tun, wenn

Hinweise zum Antrag auf Zustimmung zur Kiindigung

Sie verlangt haben, lhre Daten zu berichti-
gen und noch nicht geklart ist, ob die Daten
tatsachlich unrichtig sind.

m Sie kdnnen lhre Einwilligung in die Verar-
beitung lhrer Daten jederzeit widerrufen.
Der Widerruf gilt aber nicht rlickwirkend. Er
macht die vor dem Widerruf stattgefun-
dene Verarbeitung Ihrer Daten nicht
rechtswidrig.

Zur Bearbeitung Ihres Antrags werden wir an-
dere Personen und Stellen um Ubermittlung
von Daten bitten, und zwar werden wir die/den
Beschaftigte/n, den Personal-/Betriebsrat und
die Schwerbehindertenvertretung, die Sie im
Antrag angegeben haben, sowie ggf. den In-
tegrationsfachdienst anschreiben. Wir werden
sie um Stellungnahme bitten.

Sie kdnnen auf den folgenden Wegen mit uns

Kontakt aufnehmen:

m per Post:
Landesamt fiir Soziales, Jugend und
Versorgung — Integrationsamt —,
Rheinallee 97-101, 55118 Mainz

m per Telefon: 06131 967-0

m per Telefax: 06131 967-310

m per E-Mail: poststelle-mz@lsjv.rip.de

Mit dem behoérdlichen Datenschutzbeauftrag-

ten des LSJV koénnen Sie unmittelbar auf den

folgenden Wegen Kontakt aufnehmen:

m per Post:
Landesamt fiir Soziales, Jugend und
Versorgung, Datenschutzbeauftragter,
Postfach 2964, 55019 Mainz

m per Telefon: 06131 967-0

m per Telefax: 06131 967-310

m per E-Mail: datenschutz@lsjv.rlp.de

Bei Beschwerden kdnnen Sie sich auch an den
Landesbeauftragten fir den Datenschutz und
die Informationsfreiheit Rheinland-Pfalz wen-
den.

Sie haben das Recht, der Verarbeitung lhrer
Daten durch uns jederzeit zu widersprechen.

Diese Informationen sind fur lhre Unterlagen
bestimmt. Bitte schicken Sie dieses Hinweis-
blatt nicht an das LSJV zurlck.


mailto:poststelle-mz@lsjv.rlp.de
mailto:datenschutz@lsjv.rlp.de
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