e Bundesagentur fir Arbeit

Antrag auf Gleichstellung mit einem
schwerbehinderten Menschen

Nach § 2 Abs. 3 Sozialgesetzbuch IX (SGB IX)

: ‘QHinw.éis' Zu_tréffendes bitte ausfiillen oder ankreuzen.
' Pflichtfelder sind mit Stern* markiert. .

A. Angaben zur Person

l1 Vorname* | I?. Nachname* |

' |3 Geburtsname (sofern abweichend) I |4 Geburtsdatum (TT.MM.JJJJ)* I
l5 Rentenversicherungsnummer J l6 Kundennummer I
7 Stralle* 8 Hausnummer* 9 Postleitzahl* 10 Wohnort*

| | L | | | | |

11 Telefon (freiwillige Angabe) 12 E-Mail (freiwillige Angabe)

13 Geschlecht*

(O mannlich (O weiblich QO divers (O keine Angabe
14 Staatsangehorigkeit*
(O deutsch (O andere (bitte ergénzen) I

Bei Auslandern bitte Frage 15 und gegebenenfalls 16 beantworten
15 Berechtigung zur Arbeitsaufnahme liegt vor?

(O Ja (Aufenthaltstitel bitte in Kopie beifiigen) (O Nein (weiter mit 16)

16 Berechtigung zur Arbeitsaufnahme nicht erforderlich, weil:

|
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Q Bundesagentur fiir Arbeit

B. Angaben zum Grad der Behinderung
17 Der festgestellte Grad der Behinderung (GdB) betragt:

' Wldh_tlger I-linweis;_AIs:Néchwe_i_s._bitte'ei_ne Kopie'Ihres'!fe_ststeuﬁnbsbés_cheide_s tiber Art und Grad lhrer
Behinderung (vollstandig) oder des Rentenbescheides der_Berungenos‘s’éhschaft beifiigen. '
Die Bescheinigung zur Vorlage beim Finanzamt ist fiir die Bearbeitung nicht ausreichend. -

18 Haben Sie gegen den Bescheid Widerspruch/Klage erhoben?
(O Nein (weiter mit 20) O Ja, am (TTMM.JJI):

19 Wurde iiber den Widerspruch/die Klage schon entschieden?
(O Nein O Ja (weiter mit 21)

Wenn iiber Ihren Antrag auf Feststellung des GdB noch nicht entschieden wurde, beantworten Sie bitte Frage 20
20 Um welche Art des Antrags handelt es sich?
[:] Erstantrag vom (TT.MM.JJJJ) D Antrag zur Neufeststellung des GdB vom (TT.MM.JJJJ)

| | e

C. Angaben zum Arbeitsverhéltnis und zur Tatigkeit

21 Wie ist Ihre aktuelle berufliche Situation?
() Ich bin beschéftigt () Ich bin in Ausbildung

(] Ich bin verbeamtet auf Lebenszeit D Ich bin in einem sonstigen Dienstverhltnis

als l

seit ‘ I (MM.JJJJ) (weiter mit 29)

[:] Ich bin selbststéndig seit l::l (MM.JJJJ) (weiter mit 56)
[:] Ich bin arbeitslos/arbeitsuchend/ausbildungsuchend seit l: (MM.JJJJ)

Bitte folgende Angaben nur ausfiillen, wenn Sie arbeitslos/arbeitsuchend/ausbildungsuchend sind:

22 gemeldet bei (Name der Agentur fiir Arbeit bzw. des Jobcenters) r

23 Strale 24 Hausnummer 25 Postleitzahl 26 Ort

| | L L | |

Ansprechpartnerin/Ansprechpartner bei Agentur fiir Arbeit bzw. Jobcenter
27 Vorname 28 Nachname

L |

(weiter mit 56)

| MM 1 i
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Angaben zum Arbeitgeber
29 Bezeichnung des Arbeitgebers

| |

30 Strale 31 Hausnummer 32 Postleitzahl 33 Ort

| | | | | J |

34 Kénnen Sie lhre derzeitige Tatigkeit weiterhin ausliben?
(O Ja, ohne Einschrankung

O Ja, mit behinderungsbedingten Einschrénkungen (Begriindung bitte unter Punkt 45)
(O Nein (Begriindung bitte unter Punkt 45)

35 Eine innerbetriebliche Umsetzung ist wegen der Auswirkungen meiner Behinderung
(O vorgesehen (weiter mit 37)

O nicht méglich (weiter mit 37)
O nicht erforderlich (weiter mit 37)

O bereits erfolgt am l:l (MM.JJJJ)

36 Sind weiterhin behinderungsbedingte Einschrénkungen gegeben?

O Ja O Nein

37 Welche vertraglich vereinbarten Arbeitszeiten haben Sie?

D Vollzeit D Teilzeitarbeit mit l:::] Stunden pro Woche

C} Schichtarbeit () wechselschicht D Nachtschicht
38 Wie sind lhre 6rtlichen Arbeitsbedingungen (Mehrfachnennung ist moglich)?
[:] im Freien D in geschlossenen Rdumen [:] in temperierten Rdumen
stehend gehend sitzend

stindig ] O) 0
iiberwiegend D [:] D
zeitweise O D D

39 Weitere Arbeitsbedingungen (Mehrfachnennung ist méglich)
(7)) zeitdruck (z. B. Akkord, FlieRband) () Larm

D Néasse D Kilte
D Hitze D Zugluft
() staub D Rauch
() Gase () pémpfe

() schmutz, hautbelastende Stoffe

[:] Haufiges Biicken D Zwangshaltungen (z. B. Uberkopfarbeit, Knien)
D Haufiges Heben, Tragen ohne Hilfsmittel D auf Leitern, Gertisten, in groRer Héhe
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40 Mein Arbeitsverhaltnis ist

D befristet bis l:: (MM.JJJJ) (weiter mit 43)

D nicht gekiindigt (weiter mit 43)

() gekiindigt am | | (TTMM.JJJJ)

41 Ich habe gegen die Kiindigung

O keine Schritte eingeleitet (weiter mit 43)

(O folgende Schritte eingeleitet

42 Welche Schritte haben Sie gegen die Kiindigung eingeleitet?

Q Bundesagentur fiir Arbeit

zum E::] (TT.MM.JJJJ)

43 Ich habe einen besonderen Kiindigungsschutz (z. B. Mutterschutz, Betriebs- oder Personalratsmitglied, tariflicher oder
gesetzlicher Kiindigungsschutz)

(O Nein (weiter mit 45)

O.Ja

44 Welchen besonderen Kiindigungsschutz haben Sie?

D. Begriindung des Antrages und Angaben zur Tatigkeit

45 Bitte beschreiben Sie detailliert, was Sie mit lhrem Antrag auf Gleichstellung konkret erreichen méchten und wie sich
lhre Behinderung auf Ihre derzeitige Tétigkeit auswirkt (keine Diagnose). Falls der Platz hierfiir nicht ausreicht, kénnen Sie

am Ende des Antrages weitere Angaben machen.

46 Hatten Sie in den letzten zwei Jahren nennenswerte Fehlzeiten wegen lhrer Behinderung?
(O Nein (weiter mit 48)

OJa

47 Bitte nachfolgend jeweils die Dauer der Fehlzeit angeben sowie die Art der Ausfallursache ankreuzen.
Falls der Platz hierfiir nicht ausreicht, konnen Sie am Ende des Antrages weitere Angaben machen.

Vom
(TTMM.JJJJ)

Bis
(TT.MM.JJJJ)

Ausfall wegen
Arbeitsunfahigkeit

Ausfall wegen
medizinischer Reha (Kur)

0

)

O

O

U

0

48 Sind Sie derzeit arbeitsunfahig erkrankt?
(O Nein (weiter mit 52)

O Ja,  seit

| | (TT.MM.JJJJ)

T
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49 |st ein Ende der Arbeitsunfahigkeit absehbar?

O Nein

O Ja, voraussichtlich arbeitsfahig ab dem I (TTMM.JJJJ)

50 Eine Wiedereingliederung

D ist geplant von :l (TT.MM.JJJJ) bis |

| (TTMM.JJ00)

() erfolgt derzeit von |:::] (TTMM.JJJJ) bis | | (TTMM.JJJJ)

() wurde abgebrochen
(] istnicht geplant

[[] istbereits abgeschlossen

51 Ergebnis der bereits abgeschlossenen Wiedereingliederung

|

52 Ist Ihr Arbeitsverhiltnis aus anderen, nicht behinderungsbedingten Griinden (z. B. Rationalisierung — evtl. mit Sozialplan,

Auftragsmangel, Technisierung) geféhrdet?

O Nein, ist dadurch nicht gefdhrdet (weiter mit 54)
(O Ja, ist dadurch zustzlich geféhrdet

O Ja, ist dadurch ausschlieBlich gefahrdet

53 Geben Sie bitte die Griinde fiir eine zusétzliche bzw. ausschliekliche Gefdhrdung an:

54 Hat der Arbeitgeber bereits mit einer Kiindigung aus behinderungsbedingten Griinden gedroht?
(O Nein (weiter mit 56) O Ja

55 In welcher Form (z. B. Abmahnung, Fehlzeitengespréche) und aus welchen Griinden?
(bitte Nachweise beifligen, falls vorhanden)

56 Benétigen Sie die Gleichstellung zur Erlangung eines Arbeitsplatzes?
O Nein (weiter mit Unterschrift - 69) O Ja

57 Wurden Bewerbungsbemiihungen bereits gestartet?

O Nein O Ja

58 Haben Sie die Aussicht auf ein neues Arbeitsverhéltnis/einen neuen Ausbildungsplatz?
(O Nein (weiter mit Unterschrift - 69)

O Ja, geplanter Einstellungstermin [:] (TT.MM.JJJJ)

59 Macht der Arbeitgeber die Einstellung von einer Gleichstellung abhangig?
O Nein O Ja (bitte Bestatigung des Arbeitgebers beifiigen)
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Daten des neuen Arbeitgebers
60 Bezeichnung des Arbeitgebers

| J

61 Stralle 62 Hausnummer 63 Postleitzahl 64 Ort

| | | | |

Ansprechpartner/in des Arbeitgebers
65 Vorname 66 Nachname

L ] | ]

67 Telefon (freiwillige Angabe)

.

68 Bitte geben Sie hier die Griinde an, weshalb Sie die Gleichstellung zur Erlangung eines Arbeitsplatzes bendtigen.

Unterschrift
Ich versichere mit meiner Unterschrift die Richtigkeit meiner Angaben.
Bei elektronischer Antragstellung {iber hitps:/www.arbeitsagentur.de ist eine Unterschrift nicht erforderlich.

69 Ort 70 Datum 71 Unterschrift

| | I

Zusatz fiir beschiftigte Antragstellerinnen bzw. Antragsteller:

Einwilligungserklarung zur Erhebung von Daten zur Arbeitsplatzsituation beim Arbeitgeber und — soweit vorhanden - beim
Betriebs-/Personalrat bzw. bei einer sonstigen Vertretung nach § 176 SGB IX sowie bei der Schwerbehindertenvertretung.

Zu den Voraussetzungen der Gleichstellung gehort, dass Sie infolge Ihrer Behinderung ohne die Gleichstellung einen geeig-
neten Arbeitsplatz nicht erlangen oder nicht behalten kénnen. Dafiir sind die in diesem Antrag angefragten Informationen
erforderlich. Zur Entscheidung tiber Ihren Antrag auf Gleichstellung erfolgt eine umfassende Sachverhaltsermittiung. Deshalb
beabsichtigen wir, wenn Sie die Gleichstellung zum Behalten lhres Arbeitsplatzes beantragen, mit Ihrer Einwilligung auch Ihren
Arbeitgeber und — soweit vorhanden — Betriebs-/Personalrat bzw. sonstige Vertretung nach § 176 SGB IX sowie die Schwer-
behindertenvertretung zu lhrer Arbeitsplatzsituation zu befragen, um diesbeziiglich ergéinzende Informationen einzuholen.

Es handelt sich dabei um Fragen zur konkreten Situation am Arbeitsplatz, zu einer méglichen Gefahrdung des Arbeitsplatzes
sowie zum Arbeitsverhltnis (Vorliegen eines besonderen Kiindigungsschutzes, einer Kiindigung oder eines Aufhebungs-
vertrages). Ein Muster des Fragebogens wird lhnen auf Anfrage gerne zur Verfligung gestellt.

Fiir diese Befragung bendtigen wir lhre vorherige Einwilligung. Wir weisen Sie darauf hin, dass Sie nicht verpflichtet sind, Ihre
Einwilligung zu erteilen, vielmehr ist die Erteilung Ihrer Einwilligung freiwillig. Dabei geben Sie Ihre Einwilligung fur jede der
unten genannten Stellen getrennt ab. Eine einmal erteilte Einwilligung kénnen Sie jederzeit widerrufen.

Erteilen Sie eine oder mehrere Einwilligungen nicht, kénnte dies bei der weiteren Bearbeitung Ihres Antrags unter Umsténden
dazu fiihren, dass dann der maRgebliche Sachverhalt nicht im erforderlichen Umfang ermittelt werden kann. Dies kann unter
den Voraussetzungen der §§ 60, 66 Sozialgesetzbuch Erstes Buch (SGB I) zu einer Versagung der Gleichstellung fiihren.
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72 Darf Ihr Arbeitgeber zu lhrem Arbeitsverhaltnis/zu Ihrer Arbeitsplatzsituation befragt werden?
O Ja (O Nein (weiter mit 77)

Adresse der bei Ihrem Arbeitgeber fiir Personalangelegenheiten zusténdigen Stelle, wenn abweichend von der bei den
Feldern 29 bis 33 genannten Anschrift.

73 Strale 74 Hausnummer 75 Postleitzahl 76 Ort

| | | | | L |

77 Ist ein Betriebs-/Personalrat oder eine sonstige Vertretung nach § 176 SGB IX vorhanden?
O Ja (O Nein (weiter mit 83) (O unbekannt

78 Darf der ortlich zustiindige Betriebs-/Personalrat bzw. die sonstige Vertretung nach § 176 SGB IX zu lhrem
Arbeitsverhiltnis/zu Ihrer Arbeitsplatzsituation befragt werden?

O Ja (O Nein (weiter mit 83)

Adresse, wenn abweichend von der des Arbeitgebers (Felder 29 bis 33).
79 Strale 80 Hausnummer 81 Postleitzahl 82 Ort

| || | | Il

83 Ist eine Schwerbehindertenvertretung vorhanden?
O Ja (O Nein (weiter mit Unterschrift - 89) (O unbekannt

84 Darf die rtlich zustandige Schwerbehindertenvertretung zu Ihrem Arbeitsverhiltnis/zu Ihrer Arbeitsplatzsituation
befragt werden?

O Ja O Nein (weiter mit Unterschrift - 89)

Adresse, wenn abweichend von der des Arbeitgebers (Felder 29 bis 33).
85 Strale 86 Hausnummer 87 Postleitzahl 88 Ort

| || || | |

Diese Einwilligungserklarung kénnen Sie jederzeit fiir die Zukunft ohne Angabe von Griinden mit Wirkung fir die Zukunft
bei Ihrer Agentur fiir Arbeit widerrufen, ohne dass lhnen daraus Nachteile entstehen. Die bis zum Widerruf erfolgte
Verarbeitung bleibt davon unberiihrt.

Unterschrift
Bei elektronischer Antragstellung iiber https://www.arbeitsagentur.de ist eine Unterschrift nicht erforderlich.

89 Ort 90 Datum 91 Unterschrift

| | |
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Dieses Blatt bitte nur ausfiillen, wenn Sie bei den Fragen 45 oder bei Frage 47 weiteren Platz benotigen.

Fortsetzung Punkt 45: Bitte beschreiben Sie detailliert, was Sie mit Ihrem Antrag auf Gleichstellung konkret erreichen mochten
und wie sich Ihre Behinderung auf Ihre derzeitige Tatigkeit auswirkt (keine Diagnose)

Fortsetzung Punkt 47: Bitte nachfolgend jeweils die Dauer der Fehlzeit angeben sowie die Art der Ausfallursache ankreuzen.

Vom Bis Ausfall wegen Ausfall wegen
(TTMM.JJJJ) (TT.MM.JJJJ) Arbeitsunfahigkeit medizinischer Reha (Kur)

O|0|0|0|0|0|0|0|c|0|0|0
0|0|0|0|0|0|0|0|0|0|00
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Informationen zur Gleichstellung behinderter mit schwerbehinderten Menschen
nach § 2 Abs. 3 Neuntes Buch Sozialgesetzbuch (SGB IX)

Schwerbehinderte Menschen

Menschen sind nach § 2 Abs. 2 SGB IX schwerbehindert, wenn bei ihnen ein Grad der Behin-
derung von wenigstens 50 vorliegt und sie ihren Wohnsitz, ihren gewdhnlichen Aufenthalt oder
ihre Beschaftigung auf einem Arbeitsplatz im Sinne des § 156 SGB IX rechtmaRig im Gel-
tungsbereich dieses Gesetzbuches haben. Das Vorliegen einer Behinderung sowie der Grad
der Behinderung werden vom Versorgungsamt oder von der nach Landesrecht zustandigen
Behorde festgestelit.

Gleichgestellte behinderte Menschen

Personen mit einem Grad der Behinderung von weniger als 50, aber mindestens 30, sollen
auf Antrag schwerbehinderten Menschen gleichgestellt werden, wenn sie infolge ihrer Behin-
derung ohne die Gleichstellung einen geeigneten Arbeitsplatz i.S. des § 156 SGB IX nicht er-
langen oder nicht behalten kénnen (gleichgestellte behinderte Menschen). Zustandig fiir die
Durchfihrung des Gleichstellungsverfahrens ist die Bundesagentur fiir Arbeit.
Rechtsgrundlage: § 2 Abs. 3 SGB IX in Verbindung mit § 151 Abs. 2 und 3 SGB IX.

Wirkungen der Gleichstellung

Mit einer Gleichstellung erlangen Sie grundsatzlich den gleichen ,Status" wie schwerbehin-
derte Menschen. Damit gelten fiir Sie dieselben Bestimmungen, zum Beispiel:

o besonderer Kiindigungsschutz nach dem SGB IX
 Hilfen zur Arbeitsplatzausstattung

o Betreuung durch spezielle Fachdienste

» Beschaftigungsanreize fiir Arbeitgeber (z.B. Lohnkostenzuschiisse)

Der besondere Klindigungsschutz (§ 168 SGB IX) greift jedoch nur dann, wenn Sie bei Zugang
einer Kiindigung bereits gleichgestellt sind oder der Gleichstellungsantrag mindestens drei
Wochen vor Zugang der Kiindigung von Ihnen gestellt wurde (Urteil des Bundessozialgerichts
—-B7AL6/10 R—vom 1. Marz 2011).

Regelungen, die fiir Gleichgestellte nicht gelten

e Zusatzurlaub und unentgeltliche Beférderung nach dem SGB IX
o besondere Altersrente

Voraussetzungen der Gleichstellung

Sie kénnen gleichgestellt werden, wenn Sie

 einen Grad der Behinderung von weniger als 50, aber wenigstens 30 haben
und

 lhren Wohnsitz, ihren gewdhnlichen Aufenthalt oder Ihre Beschaftigung auf einem Ar-
beitsplatz im Sinne des § 156 SGB IX rechtmaRig im Geltungsbereich des SGB IX ha-
ben
und

« infolge Ihrer Behinderung einen geeigneten Arbeitsplatz im Sinne des § 156 SGB IX
nicht erlangen oder nicht behalten kénnen.

In § 156 Abs. 1 SGB IX ist der Begriff des Arbeitsplatzes definiert. In § 156 Abs. 3 SGB IX ist
festgelegt, dass |lhre wéchentliche Arbeitszeit mindestens 18 Stunden umfassen muss.
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Diese Sonderform der Gleichstellung bewirkt, dass das Integrationsamtes Leistungen im Rah-
men der beruflichen Orientierung sowie der Berufsausbildung (Prédmien und Zuschlisse zu den
Kosten der Berufsausbildung) erbringen kann. Alle anderen besonderen Regelungen fiir
schwerbehinderte Menschen finden keine Anwendung.

Antragstellung und Verfahrensablauf

Ein Antrag auf Gleichstellung kann formlos (personlich, telefonisch oder schriftlich) bei der
ortlichen Agentur flir Arbeit gestellt werden. Mit einem Formular (Antragsvordruck) werden die
notwendigen Informationen und Sachverhalte erhoben, um priifen zu kénnen, ob die Voraus-
setzungen fir eine Gleichstellung erfillt sind.

Far die Prifung der Grundvoraussetzungen der Gleichstellung wird eine Kopie |hres Feststel-
lungsbescheids liber Art und Grad der Behinderung oder des Rentenbescheids der Berufsge-
nossenschaft benétigt. Einzelfallbezogen kénnen weitere Nachweise bzw. Unterlagen erfor-
derlich werden. Dies ergibt sich aus dem Antragsvordruck; ggf. fordert die Agentur fiir Arbeit
im Rahmen der Antragsbearbeitung weitere Unterlagen an.

Wenn Sie den Antrag auf Gleichstellung zur Sicherung lhres Arbeitsverhaltnisses stellen, ist
es zur Aufklarung des Sachverhalts darliber hinaus erforderlich, Ihren Arbeitgeber und — so-
weit vorhanden — Betriebs- bzw. Personalrat sowie die Schwerbehindertenvertretung zu lhrer
Arbeitsplatzsituation zu befragen. Dies setzt jedoch voraus, dass Sie vorher der Agentur fir
Arbeit Ihre Einwilligung erklart haben.

Nach Priifung des Antrags erhalten Sie einen schriftlichen Bescheid, ob die beantragte Gleich-
stellung erteilt oder abgelehnt wurde. Wird Ihnen eine Gleichstellung erteilt, wird sie in der
Regel mit dem Tag, an dem der Antrag bei der Agentur fiir Arbeit gestellt wurde, wirksam (d. h.
rickwirkend).

Datenschutz

Rechtsgrundlagen fiir die Datenverarbeitung: Die Datenverarbeitung durch die Bundesagentur
fur Arbeit stutzt sich insbesondere auf Art. 6 Abs. 1 lit. ¢ Datenschutzgrundverordnung
(DSGVO) in Verbindung mit §§ 67a ff SGB X und §§ 2 Abs. 3 und 151 SGB IX.
Datenschutzrechtliche Hinweise der Bundesagentur fiir Arbeit finden Sie unter www.ar-
beitsagentur.de/datenerhebung.




Der Arbeitsplatz muss fiir Sie geeignet sein. Dies ist der Fall, wenn Sie lhre Tatigkeit unter
Beriicksichtigung lhrer Behinderung auf Dauer ausiiben konnen. Geringfiigige behinderungs-
bedingte Beeintrachtigungen oder Einschrankungen der Aktionsfahigkeit am Arbeitsplatz
schlieRen die Eignung des Arbeitsplatzes nicht aus. Nicht geeignet ist ein Arbeitsplatz immer
dann, wenn sich bei einer Weiterbeschaftigung die Behinderung zu verschlechtern droht (trotz
technischer Ausstattung).

Des Weiteren miissen die Wettbewerbsnachteile auf dem Arbeitsmarkt in jedem Fall auf die
Behinderung als wesentliche Ursache zurlickzuftihren sein (,infolge" der Behinderung). An-
haltspunkte fiir eine behinderungsbedingte Gefahrdung eines Arbeitsplatzes konnen beispiels-
weise sein:
« wiederholte bzw. haufige behinderungsbedingte Fehlzeiten,
« behinderungsbedingt verminderte Arbeitsleistung auch bei behinderungsgerecht ausge-
stattetem Arbeitsplatz,
+ dauernde verminderte Belastbarkeit,
« Abmahnungen oder Abfindungsangebote im Zusammenhang mit behinderungsbedingt
verminderter Leistungsfahigkeit,
« auf Dauer notwendige Hilfeleistungen anderer Mitarbeiter,
« eingeschrankte berufliche und/oder regionale Mobilitat aufgrund der Behinderung.

Nicht ausreichend fiir eine Begriindung der Gleichstellung sind hingegen Umstéande wie

o Produktionsanderungen, RationalisierungsmaBnahmen, Teilstelllegungen, Betriebs-
einstellungen oder ahnliche MaRnahmen, von denen behinderte und nichtbehinderte
Menschen gleichermaRen betroffen sind,

e eine unglnstige Arbeitsmarktlage oder

» personliche Umstande wie fortgeschrittenes Alter oder fehlende Qualifikation.

Auch bei der Gleichstellung zur Erlangung eines Arbeitsplatzes mlssen konkrete Anhalts-
punkte vorliegen, dass eine Gleichstellung erforderlich ist, um eine berufliche Eingliederung
zu erreichen. Nur Arbeitslosigkeit rechtfertigt fiir sich genommen keine Gleichstellung.

Besonderheit im offentlichen Dienst

Bei Beschaftigten im Offentlichen Dienst, die aufgrund ihrer Rechtsstellung (z.B. Beamtinnen/
Beamte) oder ihres besonderen Kiindigungsschutzes einen ,sicheren Arbeitsplatz“ haben,
scheidet die Gleichstellung nicht generell wegen deren Unkindbarkeit aus. Es bedarf aber
besonderer Umstande bzw. einer besonderen Begriindung, warum trotz der besonderen
Rechtsstellung bzw. des Kiindigungsschutzes der Arbeitsplatz nachvollziehbar unsicherer ist
als bei einer nichtbehinderten Kollegin bzw. einem nichtbehinderten Kollegen (Urteil des Bun-
dessozialgerichts — B 7 AL 6/10 R — vom 1. Marz 2011). Ein besonderer Umstand kann bei
einer Beamtin bzw. einem Beamten beispielsweise sein, wenn behinderungsbedingt eine Ver-
setzung in den Ruhestand droht.

Gleichstellung behinderter Jugendlicher/ junger Erwachsener nach § 151 Abs. 4 SGB IX

Die Gleichstellung nach § 151 Abs. 4 SGB IX erfolgt ohne eigenes formliches Verfahren und
tritt bei Vorliegen der Voraussetzungen kraft Gesetz ein. Die gesetzliche Gleichstellung er-
streckt sich auf behinderte Jugendliche und junge Erwachsene (§ 2 Abs. 1 SGB IX) wahrend
der Zeit ihrer Berufsausbildung in Betrieben und Dienststellen oder einer beruflichen Orientie-
rung. Dies gilt unabhangig davon, ob ein Grad der Behinderung von 40, 30 oder 20 vorliegt
oder ein Grad der Behinderung (noch) nicht festgestellt ist.

Voraussetzung dieser Form der Gleichstellung ist, dass eine Behinderung i. S. d. § 2 Abs. 1
SGB IX festgestellt ist. Der Nachweis der Behinderung wird durch eine Stellungnahme der
Agentur fiir Arbeit oder durch einen Bescheid {iber Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
erbracht.
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