EIGENERKLÄRUNG ALS INKLUSIONSBETRIEB (GEM. § 215 SGB IX)

Rahmenvereinbarung: Prüfung der ortsveränderlichen elektrischen Betriebsmittel
Vergabenummer: 001 26 ZE 02-02

1. Angabe zum Unternehmen

Name des Unternehmens:		Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.

Anschrift:				Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.

Telefonnummer:			Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.

E-Mail Adresse:			Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.

Ansprechpartner/in:			Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.


2. Erklärung gem. § 215 SGB IX

Hiermit wird bestätigt, dass unser Unternehmen ein Inklusionsbetrieb im Sinne des § 215 SGB IX ist und die gesetzlichen Voraussetzungen erfüllt, insbesondere:

· Beschäftigungsquote schwerbehinderter Menschen (min. 30 %)
· Dauerhafte Beschäftigung
· Besondere betriebliche Integrationsmaßnahmen


3. Angabe zur Beschäftigungsstruktur (Beschäftigungsquote)

Gesamtzahl der dauerhaftbeschäftigten Mitarbeiter/Mitarbeiterinnen:	Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.

Gesamtzahl der davon dauerhaften schwerbehinderten Beschäftigten: 	Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.

Prozentualer Anteil der dauerhaft schwerbehinderten Beschäftigten: 	Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.


Hiermit wird die Richtigkeit der oben aufgeführten Angaben bestätigt.





Ort, Datum			Name in Druckbuchstaben				Unterschrift
