
Landesamt für Gesundheit und Soziales Berlin 
Inklusionsamt
Postfach 31 09 29
10639 Berlin

Antrag auf Gewährung eines Zuschusses zu den Kosten einer 
behinderungsbedingten notwendigen Arbeitsassistenz 
Leistung für Arbeitnehmende 

1. Angaben zur  Person

Anrede 

Name, Vorname:   

Straße, Hausnummer.: 

PLZ, Ort:   

Telefon: 

E-Mail:

Geburtsdatum:  

Grad der Behinderung: 

Wurde ein Antrag auf (Neu-)Feststellung einer Schwerbehinderung gestellt? 

Ja, am  Nein 

Wurde ein Antrag auf Gleichstellung bei der Bundesagentur für Arbeit gestellt? 

Ja, am  Nein 

Rentenversicherungsnummer – Bitte immer angeben:   
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Beschäftigt im Unternehmen/Behörde seit dem:   

Aktuell ausgeübte Tätigkeit:  

Die wöchentliche Arbeitszeit in Stunden pro Woche beträgt:  

Das monatliche Bruttoeinkommen in Euro pro Monat beträgt:  

2. Angaben zum möglichen Rehabilitierungsträger

Ich bin:  

Ursache der Behinderung:  

Ist während der Arbeitsassistenz eine Pflegeassistenz erforderlich? 

  Ja  Nein 

3. Angaben zum Unternehmen/ Behörde

  

 

 

 

Name: 

Straße, Hausnummer: 

PLZ, Ort: 

Beschäftigungsstelle 

Name: 

Straße, Hausnummer: 

PLZ, Ort: 
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Ich bin mit der Kontaktaufnahme mit folgender Ansprechperson im Unternehmen/ Behörde 
einverstanden:  

Name:   

Telefon:  

E-Mail:

4. Antragsbegründung:

Umfang der notwendigen Arbeitsassistenz in Stunden pro Monat: 

Die Arbeitsassistenz wird benötigt für: 
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5. Beigefügte notwendige Unterlagen

Es wurden folgende Unterlagen dem Antrag beigelegt: 
(Personenbezogene Unterlagen bitte in einem  verschlossenen Umschlage beilegen)  

Kopie des Feststellungsbescheides der Behinderung vom Versorgungsamt und 

Kopie des Schwerbehindertenausweises (beidseitig)  

ggf. Kopie des Gleichstellungsbescheides (bei GdB 30 – 40)  

Kopie Arbeitsvertrag (ggf. mit Änderungen)/ Ernennungsurkunde 

Einschätzungsbogen  

Vertrag mit der Assistenzkraft (wenn bereits abgeschlossen)  

Einkommensnachweis (Gehaltsabrechnung) 

Kopie Kostenübernahme für Pflegeassistenz während der Arbeitszeit vom Sozialamt 

außerdem:   

6. Datenschutz

Ich habe die Hinweise zum Datenschutz zur Kenntnis genommen 

Die Richtigkeit und Vollständigkeit der vorstehenden Angaben wird bestätigt 

Datum rechtsverbindliche Unterschrift(en) 
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