Bewerbung

An die
HA Hessen Agentur GmbH

_ E-Mail: landespreis-beschaeftigung@hessen-agentur.de
Innovations- und

Nachhaltigkeitsprojekte Fax: 06 11/ 95017 - 8620
Frau Dr. Gerner
Konradinerallee 9 Tel. fir Ruckfragen: 06 11 /95017 - 8626
65189 Wiesbaden
BETRIEB:

Kontaktdaten Ihres Unternehmens fir Rickfragen:

Name des Betriebes:

Ansprechpartner:

Adresse
(StraRe/Hausnr./PLZ/Ort):

Telefon und Fax:
E-Mail:

Wirtschaftszweig/Branche:

Sind Sie ein privatwirtschaftliches Unternehmen? » Ja Nein
(d. h. Sie sind z. B. keine Dienstelle des 6ffentlichen Dienstes [] []
und kein Inklusionsunternehmen nach § 215 SGB 1X)

Unterliegen Sie einer Tarifbindung bzw. werden ortsiuibliche Gehalter gezahlt? ] ]
BESCHAFTIGUNG:

(bitte jeweils nur auf den Standort bezogen antworten)

1. Aktuelle Anzahl der Beschaftigten:
(ohne Praktikanten, Probe- oder geringfligig Beschéftigte)

2. davon aktuell beschéftigte schwerbehinderte bzw. gleichgestellte Mitarbeiter/innen:
(mit einer Arbeitszeit von mind. 18 Stunden pro Woche)
weiblich: mannlich: insgesamt:

3. Sozialversicherungspflichtige Neueinstellungen von Menschen mit Behinderungen im Vorjahr bis
jetzt:

4. Beschaftigungsquote nach § 154 SGB IX in %:
aktuell: letztes Jahr: vorletztes Jahr:

*) Bewerben kdnnen sich Unternehmen, die
buchfuhrungspflichtig im Sinne des Gesellschaftsrechts und
vorsteuerabzugsberechtigt sind, Seite 1 von 3
nicht ausschlief3lich hoheitliche Tatigkeiten erfiillen und
- erwerbswirtschaftliche Ziele verfolgen.
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5. Aktuelle Anzahl der schwerbehinderten beschéftigten Auszubildenden:
davon weiblich: mannlich:

6. Welche Arten von Behinderungen kommen bei Ihren Mitarbeitern/Mitarbeiterinnen im Unternehmen vor?

[ ] Kérperliche Behinderung

[] Geistige Behinderung

[] Sinnesbehinderung

[] Psychische Behinderung

[] Sonstiges (z. B. ,besonders betroffene Beschaftigte“ nach § 155 SGB IX):

7. Bieten Sie schwerbehinderten Menschen regelmafiig die Moglichkeit von: Ja Nein
- Probebeschaftigung [] []
- Praktika (ochne Schul-/Studentenpraktika)? ] ]

Bitte angeben wie oft Sie diese Ma3nahmen im Jahr ermdglichen:

BETRIEBLICHE INTEGRATIONSPOLITIK UND UNTERNEHMENSPHILOSOPHIE

8. lIst Ihr Betrieb barrierefrei gestaltet? [] []
Wenn Ja, in welchen Bereichen:
Auffindbarkeit und Zugang zum Gebaude [ ] Das Gebaude selbst (z. B. sanitare Anlagen) [ ]
Barrierefreiheit im Kundenbereich ] Barrierefreiheit im Mitarbeiterbereich ]

Weitere Besonderheiten:

9. a) Gibt es in lhrem Unternehmen eine Interessenvertretung fur die
schwerbehinderten Mitarbeiter/innen (Schwerbehindertenvertretung)? ] ]
b) Gibt es in Inrem Unternehmen einen Betriebsrat? [] []
10. Haben Sie besondere MaRnahmen ergriffen, um die Teilhabe schwer-
behinderter Mitarbeiter/innen zu férdern? ] ]
(z. B. Integrationsvereinbarung nach 8 166 SGB IX, Praventionskonzepte,
Betriebliches Eingliederungsmanagement, Aktionsplan zur Umsetzung der
UN-Behindertenrechtskonvention, sonstige innerbetriebliche MalRhahmen)

Wenn Ja, bitte benennen und (wenn mdglich) als Anlage beifligen:

11. a) Bieten Sie in Ihrem Betrieb Schulungs-/QualifizierungsmalRnahmen zu den Themen

Teilhabe/Behinderung/Barrierefreiheit an? [] []
Wenn Ja, fur welchen Personenkreis?

Alle Mitarbeiter [] Individuell fir die schwerbehinderten Menschen [_] Fuhrungskrafte [ ]
b) Erfolgen im Hinblick auf Diversity / Inklusion MaRnahmen in Ihrem Unternehmen? [ ] ]

Bei Ja, bitte QualifizierungsmalRnahmen zu a) und b) auffihren (wenn méglich, als Anlage beiftigen):

12. (Nur auszufillen, wenn Frage 5 bejaht wurde)
Gibt es in Ihrem Unternehmen besondere Unterstitzungen und Ja Nein
Forderungen fir schwerbehinderte Auszubildende (z. B. Fortbildungen)? O O
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13.

14.

15.

16.

Wenn Ja, bitte benennen und (wenn mdglich) als Anlage beiftigen:

a) Erteilen Sie Dienstleistungs-Auftrage an Werkstétten fir behinderte Menschen? O O
Wenn Ja, an wen und in welchem jahrlichen Umfang (z.B. monatlich, 1-2 x jahrlich)
Name der Werkstatt: Umfang:
b) Sind derzeit bei Ihnen Menschen mit Behinderung aus einer Werkstatt beschaftigt? O O
¢) Haben Sie in den letzten finf Jahren Menschen mit Behinderungen aus der Werkstatt in ein
sozialversicherungspflichtiges Arbeitsverhaltnis in ihr Unternehmen tlbernommen? O O
Arbeitet lhr Unternehmen bei der Arbeitsplatzakquise mit den nachfolgenden Institutionen

zusammen? (Bitte ankreuzen; Mehrfachnennung moglich)?
Jobcenter [] Agentur fir Arbeit [] Integrationsamt/Integrationsfachdienst [_]

Firmenservice der Rentenversicherung []
Sonstige [] (wenn ja, welche?:

Haben Sie fir die Beschaftigung und Integration Ihrer schwerbehinderten
Mitarbeiter/innen (Uber eine ggf. finanzielle Beteiligung an evtl. Férderungen
durch Dritte hinaus) auch freiwillig eigene Mittel eingesetzt? O O

Wenn Ja, woflr?:

Kurze Darstellung positiver Eingliederungsbeispiele in Inrem Unternehmen und Ihre Erfahrungen
bei der Einstellung / Beschaftigung von Menschen mit Behinderungen:

(Bitte fuhren Sie hier positive Eingliederungsbeispiele - mdglichst anonymisiert, z. B. Frau X. - fir eine
erfolgreiche Teilhabe schwerbehinderter Mitarbeiter/innen aus lhrem Betrieb auf. Sofern besondere
Aufwendungen im Sinne des SGB IX gewahrt werden, kdnnen diese hier ebenfalls aufgefuhrt werden. Ebenso
kénnen Sie an dieser Stelle schildern, inwiefern Sie bei der Anpassung behindertengerechter Arbeitsplatze oder
bei bendtigten Beratungen mit den zustandigen Institutionen zusammenarbeiten. Gerne koénnen Sie lhre
positiven Fallbeispiele auch in einer gesonderten Anlage néher beschreiben und auch mit entsprechenden
Nachweisen belegen, die Sie sodann bitte ebenfalls als Anlage beifligen.)

Ort, Datum Unterschrift und Firmenstempel
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