Eingliederungsplan
im Rahmen des betrieblichen Eingliederungsmanagemen ts gemal § 84 Abs. 2 SGB IX

Name, Vorname:

Vorgesetzte/r:

Bemerkung:

Ort und Datum Teilnehmer/in

Ort und Datum Beauftragte/r der Dienstellenleitung

Was? mit wem? bis wann? Bemerkungen/
Erledigungsvermerk

Wer? macht was? mit wem? bhis wann?  Bemerkungen/
Erledigungsver-
merk

Beauftragte/r der
Dienststellenleitung

Unmittelbare/r
Vorgesetzte/r

Betriebsarzt/-arztin

Betriebliche MalRnahmen

Schwerbehinderten-
vertretung

Andere
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Eingliederungsplan
im Rahmen des betrieblichen Eingliederungsmanagemen

ts gemaR § 84 Abs. 2 SGB IX

Betriebliche MalRnahmen

Wer?

macht was?

mit wem?

bhis wann?

emerkungen/
Erledigungsver-
merk

Beauftragte/r der
Dienststellenleitung

Unmittelbare/r
Vorgesetzte/r

Betriebsarzt/-arztin

Schwerbehinderten-
vertretung

andere

Betriebliche MalRnahmen

Wer?

macht was?

mit wem?

this wann?

B

emerkungen/
Erledigungsver-
merk

Beauftragte/r der
Dienststellenleitung

Unmittelbare/r
Vorgesetzte/r

Betriebsarzt/-arztin

Schwerbehinderten-
vertretung

andere

Formular 09
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Eingliederungsplan
im Rahmen des betrieblichen Eingliederungsmanagemen ts gemaRk § 84 Abs. 2 SGB IX

MalRnahmen der medizinischen Rehabilitation

Wer? macht was? mit wem? his wann?  Bemerkungen/
Erledigungsver-
merk

MafRnahmen der Gesundheitsférderung

MaRnahmen der beruflichen Rehabilitation

Sonstige MaRnahmen

Formular 09
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