Anmeldung für Arbeits- und Beschäftigungsmöglichkeiten

von Menschen mit Behinderung im ersten Arbeitsmarkt
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	Kantonales Sozialamt Graubünden

Uffizi dal servetsch social chantunal dal Grischun

Ufficio del servizio sociale cantonale dei Grigioni



Anmeldung für Arbeits- und Beschäftigungsmöglichkeiten
von Menschen mit Behinderung im ersten Arbeitsmarkt
(gemäss Art. 23 und 24 des Behindertenintegrationsgesetzes; BIG)

Betrieb

Name
     
Adresse
     
Ort
     
Telefon
     
E-Mail
     
Art des Betriebes
     
Gesellschaftsform
 FORMCHECKBOX 
 Einfache Gesellschaft
 FORMCHECKBOX 
 Kollektivgesellschaft
 FORMCHECKBOX 
 AG

 FORMCHECKBOX 
 Kommanditgesellschaft
 FORMCHECKBOX 
 Genossenschaft
 FORMCHECKBOX 
 GmbH


 FORMCHECKBOX 
 Öffentlich-rechtlich
 FORMCHECKBOX 
 Stiftung
 FORMCHECKBOX 
 Verein
Firmensitz
     
Anzahl beschäftigte Personen
     
Verantwortliche Person
     
Wie haben Sie von dieser Abgeltungsmöglichkeit erfahren? 
     
MITARBEITENDE/R MIT BEHINDERUNG
Vorname / Name
     
Adresse
     
Zivilrechtlicher Wohnsitz
     
Geburtsdatum
     
Sozialversicherungsnummer
     
Art der Behinderung
 FORMCHECKBOX 
 psychisch
 FORMCHECKBOX 
 physisch
 FORMCHECKBOX 
 Sinnesbehinderung

 FORMCHECKBOX 
 geistig
 FORMCHECKBOX 
 Lernbehinderung
 FORMCHECKBOX 
 mehrfach
IV-Rente
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
Wenn ja
 FORMCHECKBOX 
 voll
 FORMCHECKBOX 
 dreiviertel

Einsatz im Betrieb seit
     
Beschäftigungsumfang
     % in       Tagen pro Woche
Art der Arbeit
     
ZUM ARBEITSVERHÄLTNIS
Beschreiben Sie die Arbeit, welche die beschäftigte Person in Ihrem Betrieb leistet:

     
NUR FÜR VERLÄNGERUNGSGESUCHE
Inwiefern hat sich die Art der Arbeit und die Arbeitsleistung des Mitarbeitenden sowie der Begleit- und Betreuungsaufwand seit dem letzten Beitragsgesuch verändert?

     
Bitte legen Sie eine Kopie des Arbeitsvertrags dazu.
Ort / Datum
     
Unterschrift
……………………………………….

senden an:

Kantonales Sozialamt

IAP23

Grabenstrasse 8
7001 Chur
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