An das
Landesamt für soziale Dienste des
Landes
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben nach § 33/34 und § 102 SBG IX
Übernahme von Kosten technischer Arbeitshilfen im Betrieb, die wegen der Art und Schwere der Behinderung erforderlich sind

hier: Unser/e Mitarbeit/in Herr/Frau ………………., geb. am ………..
Sehr geehrte Damen und Herren,
unser/e Mitarbeit/in Herr/Frau ………………….., geboren am ………………. Ist mit einem Grad der Behinderung von ……………………. als schwerbehindert anerkannt. Er/Sie ist bei uns seit ……….. als ………………………… beschäftigt. Diese Tätigkeit beinhaltet u.a. folgende Anforderungen, die den Mitarbeiter wegen seiner Behinderung überlasten:
· z.B. zurücklegen längerer Wegstrecken, Treppensteigen

· Erhöhte Anforderungen an die Koordination und Feinmotorik

· …

Das Ergebnis der Belastungsanalyse und Gefährdungsbeurteilung des Arbeitsplatzes haben wir als Anlage beigefügt.

Die Behinderung führt insbesondere zu folgenden Einschränkungen der Leistungsfähigkeit:

· z.B. Störungen der Gehfähigkeit mit erhöhtem Sturz- und Stolperrisiko

· Koordinationsstörungen

· Sprechstörungen

· …

Zum, Erhalt der Beschäftigungsfähigkeit beantragen wir die Kostenübernahme für folgende technische Arbeitshilfen bzw. Arbeitsmittel:

· ..

Angebote über die o.g. Arbeitshilfen haben wir als Anlage beigefügt. Darüber hinaus würden wir vorab gerne eine individuelle Beratung Ihres technischen Dienstes hinsichtlich einer leidensgerechten Gestaltung des Arbeitsplatzes in unserem Betrieb in Anspruch nehmen.
Mit freundlichen Grüßen

