Antrag

Um Gewadhrung eines Beitrages fiir die Anstellung von Menschen mit Behinderung -
Privatbetrieb

Landesgesetz vom 30. Juni 1983, Nr. 20, Artikel 11, Buchstabe b) in geltender Fassung
Gesetz vom 12. Marz 1999, Nr. 68, Artikel 13, Buchstabe a) und b)

dem Amt vorbehalten An die
Stempelmarke Autonome Provinz Bozen - Sudtirol
16,00 Euro Abteilung 19 Arbeit

Arbeitsservice
Kanonikus-Michael-Gamper-Stralle 1

Einreiche- 39100 Bozen (B2)

termin:

30.09.20..... Tel. 0471 41 86 09, Fax 0471 41 86 19

Der/Die Antragsteller/in

Nachname Name

Geburtsort Provinz Staat ...

Geburtsdatum

Wohnhaftin PLZ Ort Provinz

StralRe/Platz Nummer

Steuernummer

Gesetzliche/r Vertreter/in des Betriebes:

Mit Sitz in:

PLZ Ort Provinz

StraRe/Platz Nummer

MwSt. StNr.

IBAN lautend auf den/die Begunstigte/n

IBAN

Name Bankinstitut
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Gegenstand des Antrages:

Ansuchen um die Gewahrung eines Beitrages fiir die Aufnahme von Personen mit Behinderung.

Erklarungen und weitere Angaben:

Der/Die Antragsteller/in bestatigt unter seiner bzw. ihrer personlichen Verantwortung und in Kennt-
nis der strafrechtlichen Folgen gemal Art. 483, 495 und 496 des Strafgesetzbuches im Falle
unwahrer oder unvollstandiger Angaben, dass:

+ der Betrieb fur die im Gesuch angefuhrten Invaliden um keine Beitrage bei anderen 6ffentlichen
Institutionen angesucht hat (ausgeschlossen jene Félle einer Aufnahme von Langzeitarbeitslosen
und Arbeitnehmer aus der Mobilitatsliste);

« die beiliegenden Ablichtungen (Invaliditatserklarungen) den Originalen entsprechen.

Zu diesem Zweck werden folgende Unterlagen beigelegt:

1) Aufstellung Gber: Name, Vorname, Anschrift, Anstellungsdatum und das eventuelle Entlas-
sungsdatum der Person, fiir welche um einen Beitrag angesucht wird; Kostenvoranschlag der
Sozialabgaben fiir den Angestellten (voraussichtliche Vor- und Fiirsorgebeitrage — NISF
und INAIL - fiir das laufende Jahr) Berufshild mit entsprechender Aufgabenbeschreibung und
andere eventuell nitzliche Angaben, Invaliditatsgrad in Prozenten;

2) Sofern die Person, flr welche um einen Beitrag angesucht wird, nicht im Sinne des Gesetzes
zur Pflichtaufnahme eingestellt wurde: Ablichtung der z. Z. aufliegenden Invaliditatsbescheini-
gung oder einer facharztlichen Bescheinigung Gber die Behinderung eines 6ffentlichen Diens-
tes (Sanitatseinheit), worin der Schweregrad bzw. die restliche Arbeitsfahigkeit angegeben ist,
welche jahrlich neu einzuholen ist;

Zutreffendes ankreuzen:

| Der/Die Antragsteller/in erklart, dass der Betrieb nicht der Pflichtaufnahme von Menschen
mit Behinderung im Sinne des Gesetzes vom 12. Marz 1999, Nr. 68, unterliegt.

 Der/Die Antragsteller/in erklart, dass der Betrieb der Pflichtaufnahme von Menschen mit
Behinderung im Sinne des Gesetzes vom 12. Marz 1999, Nr. 68, unterliegt.

Im Sinne des Art. 38 des D.P.R. vom 28. Dezember 2000, Nr. 445, wurde die vorliegende
Erklarung:

«inmeiner Anwesenheit |
(Name des/der Beamten/Beamtin der Autonomen Provinz Bozen-Siidtiro) unterzeichnet

* per Post, per Fax oder durch eine verantwortliche Person mit der Kopie des folgenden gultigen
Ausweises vorgelegt oder versandt:

| ldentitatskarte _ Reisepass | FUhrerschein

[ landere

(das Dokument muss mit Foto und Stempel oder gleichwertigem Kennzeichen versehen und von
einer offentlichen Behdrde ausgestellt worden sein)
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Mitteilung gemaR Datenschutzgesetz (Legislativdekret vom 30. Juni 2003, Nr. 196)

Die von lhnen ubermittelten Daten werden innerhalb der Landesverwaltung, auch in digitaler Form, fir die Erfordernisse
des Landesgesetzes vom 30.06.1983 Nr. 20 und des Gesetzes vom 12.03.1999, Nr. 68, verarbeitet und kénnen auch an
andere 6ffentliche Kérperschaften fur die Auslbung ihrer institutionellen Tatigkeiten weitergegeben werden. Rechtsinhaber
der Daten ist die Autonome Provinz Bozen - Sudtirol. Verantwortlich fur die Verarbeitung ist der Direktor der Abteilung
Arbeit. Die Daten missen bereitgestellt werden, um die angeforderten Verwaltungsaufgaben abwickeln zu kdnnen. Bei
Verweigerung der erforderlichen Daten kdnnen lhre Anforderungen oder Antrage nicht bearbeitet werden. Es stehen Ihnen
die Rechte nach Artikel 7 des Datenschutzkodex zu, d.h. Sie kénnen zu lhren Daten Zugang erhalten, um deren Korrektur
oder Erganzung, und - sofern die gesetzlichen Voraussetzungen vorliegen - deren Léschung oder Sperrung zu verlangen.

Ort und Datum Unterschrift

(leserliche Unterschrift des/der Antragstellers/in)

Fiir Informationen wenden Sie sich an:
Frau Carmen Stauder (Tel. 0471/ 41 86 09 - carmen.stauder@provinz.bz.it) oder Ihr Arbeitsvermittlungszentrum
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Betrieb:

Menschen mit Behinderung, flr welche ein Beitrag beantragt wird

Name/Adresse Pflichtauf- Invalidit.éts- Aufnahme- und evtl. Anstell Kollektigver}ragl, Eir?stufung Kostenvoranschlag fiir das
und Geburtsdatum nahme P?O?Snltr:an Entlassungsdatum nstellungsart entigd erufsbild mit den laufende Jahr
prechenden Aufgaben
Nachname . . . . ... ... ... (lja | % | Aufnahme [ ] Unbefristet Kollektivvertrag Sozialabgaben NISF
Name [ Nein ‘ ‘ H ‘ H ‘ ‘ ‘ ‘Dbefristetbis ............................................................. o €
. (zu Lasten des
Adresse ... Entlassung L L[ [ | |enstufong Arbeitgebers)
...................................................... ‘ ‘ H ‘ H ‘ ‘ ‘ ‘ " |Abgaben INAIL i €
Berufsbild mit den entsprech-
______________________________________________________ enden Aufgaben Gesamt ....000 €
Geburtsdatum ||
IR BN NN
Nachname . ... Clja | % | Aufnahme [] Unbefristet Kollektivvertrag Sozialabgaben NISF
Name o [ Nein ‘ ‘ H ‘ H ‘ ‘ ‘ ‘Dbefristetbis ............................................................. %o €
. (zu Lasten des
Adresse ... Entlassung L LT [ | |enstufung Arbeitgebers)
______________________________________________________ ‘ ‘ H ‘ H ‘ ‘ ‘ ‘ o Abgaben INAIL . -
Berufsbild mit den entsprech-
...................................................... enden Aufgaben Gesamt ...000 €
Geburtsdatum ||
INEN NN
Datum Unterschrift
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