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Angebot zum Betrieblichen Eingliederungsmanagement (BEM)
Ihre Arbeitsunfahigkeit seit dem ..../lhre wiederholte Arbeitsunfahigkeit

Sehr geehrte’r

trotz aller gesundheitlichen Vorkehrungen lasst sich leider eine krankheitsbedingte Arbeitsunfahigkeit nicht
immer vermeiden. In der Hoffnung, dass es Ihnen gesundheitlich wieder besser geht, machte ich Sie tber
das besondere Angebot der betrieblichen Wiedereingliederung informieren,

Die Erhaltung Ihrer Arbeitsfahigkeit in Inrem bisherigen Arbeitsumfeld durch flankierende berufliche Malnah-
men hat fiir uns eine sehr hohe Prioritat. Dies gilt selbstverstandlich und ausdriicklich auch bei einer langer
andauernden Arbeitsunfahigkeit. Deshalb mochten wir Sie, abhangig von Ihrem Gesundheitszustand, bei
einer Wiedereingliederung gezielt unterstiitzen. Hierbei ist eine Vielzahl von Mafinahmen denkbar, die indi-
viduell auf Ihre Beddrfnisse abgestimmt sein missen. Um dies abzuklaren, biete ich Ihnen folgende Vorge-
hensweise an:

In einem ersten vertraulichen Gesprach mit einem von Ihnen benannten Mitglied des BEM-Teams kdnnen
magliche Ursachen Ihrer Erkrankung, aber auch die Auswirkung lhrer Erkrankung thematisiert und Hilfen
oder Lésungswege aufgezeigt werden.

Dem Erstgesprach konnen in Absprache mit Ihnen weitere Gesprache folgen und weitere zu Beteiligende
hinzugezogen werden.

Unter folgendem Link finden Sie die Dienstvereinbarung zum Betrieblichen Eingliederungsmanagement, mit
der ein gesetzlich vorgeschriebenes Verfahren (§ 167 Absatz 2 SGB IX) im Sinne der betroffenen Beschéf-
tigten ausgestaltet wird, und ein Formular, auf dem Sie Ihr Einverstandnis oder Ihre Ablehnung zu dem vor-
geschlagenen Verfahren erkldren konnen. Wegen der rechtlichen Anforderungen ist lhre Antwort in den Per-
sonalunterlagen aufzubewahren. Bitte senden Sie uns das Formular nach Moglichkeit innerhalb der nachsten
14 Tage ausgefiillt zu oder setzen Sie sich mit einem der Mitglieder des BEM-Teams telefonisch in Verbin-
dung.

Die Teilnahme an einem solchen Verfahren ist stets freiwillig. Verzichten Sie auf das Verfahren, entstehen
lhnen daraus keine arbeits- oder dienstrechtlichen Konsequenzen.

Sobald Sie Ihr Einverstandnis erklart haben, wird sich das von lhnen benannte Mitglied des BEM-Teams zu
einem ersten Gesprach mit lhnen in Verbindung setzen. Es steht Ihnen frei, eine Person lhres Vertrauens
hinzuzuziehen.

Mit freundlichen GriRen

Verteiler: Eine Kopie dieses Schreibens erhalt lhre Personalvertretung nachrichtlich zur Kenntnis.
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Referat Personal
Frau*Herrn
Domstralte 14
17489 Greifswald

Antwort BEM Verfahren/Erstgesprach

Vorname:

Name:

Telefon-Nr.: (Angabe freiwillig)
E-Mail: (Angabe freiwillig)

Die Informationen zum Betrieblichen Eingliederungsmanagement (BEM) und die Einladung zum Erstge-
sprach habe ich erhalten. (Zutreffendes bitte ankreuzen)

o lch mochte dieses Angebot in Anspruch nehmen.

o lch machte dieses Angebot nicht in Anspruch nehmen.

o Ich méchte das Angebot in Anspruch nehmen und setze mich zu einem spateren Zeitpunkt mit einem
der unten genannten Mitglieder des BEM-Teams in Verbindung.

Ich mdchte das Erstgesprach mit folgendem Mitglied des BEM-Teams fuhren:

NAME .. (JEWUNSChte™r Personalsachbearbeiter*in)
NG wiciammssvnasmsmmims asars R fOIEICRsHRlIgSboatRragle)

Sie kénnen zum Erstgesprach eine weitere Person auswahlen. (Bitte Zutreffendes bitte ankreuzen und ausfillen)

& NG v e s .. (Mitglied Inrer Personalvertretung)
P T (eln e Venreter in der Schwerbehindertenvertretung)
O NAME ..ottt (BE1TIEDS@TZEIN Oder Betriebsarzt)

Ich mochte zu dem Erstgesprach folgende Vertrauensperson hinzuziehen: ...........cccocooovvevivcinrieeninnens

(Datum) (Unterschrift)



