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Datum [

BESCREREID

senr geehrt NN

wir bewilligen Ihnen
technische Hilfen zur Arbeitsplatzausstattung als
Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben.

Es werden die Kosten fiir einen hbhenverstellbaren Schreibtisch bis zu
einem Betrag von 800,- EUR inkl. MwSt. iibernommen.

Hinweise zur Durchfiihrung

Wir sind nach dem Gesetz verpflichtet, Leistungen nach den Grundsatzen
der Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit zu erbringen. Die sich eventuell
ergebenden finanziellen Verglinstigungen beim Erwerb der bewilligten
Leistung sind daher in Anspruch zu nehmen.

Zu diesem Zweck bitten wir Sie, vor Auftragserteilung zundchst durch
Riicksprache mit Ihrem Arbeitgeber zu klaren, ob dieser bereit ist, die
Bestellung der technischen Hilfe unter Ausnutzung eventueller Sonder-
rabatte und Skonti selbst vorzunehmen sowie den Rechnungsbetrag zu
verauslagen.

Ist eine Bestellung iiber Ihren Arbeitgeber nicht méglich, bitten wir
Sie, die Bestellung unter Beriicksichtigung eingerdumter Zahlungs-
vergilinstigungen selbst vorzunehmen.

Sollten Sie den Rechnungsbetrag selbst verauslagen, so ist eine
Erstattung nur bis zu einer HOhe des Rechnungsbetrages mbéglich.
Sofern Sie nicht in der Lage sind, den gesamten Rechnungsbetrag zu
verauslagen, bitten wir Sie, bei der Bestellung darauf hinzuwirken,
dass uns eine Skontofrist von mindestens 14 Tagen ab Rechnungseingang
eingerdaumt wird.

Bei allen an uns gesandten Rechnungen bitten wir, die Personalien sowie
die Versicherungsnummer und das Kennzeichen vollstandig anzugeben.

Nur so kann gewdhrleistet werden, dass eingerdumte Zahlungs-
vergiinstigungen innerhalb der vorgegebenen Fristen in Anspruch genommen
werden koénnen.

Um den Rechnungsbetrag anweisen zu kénnen, sind die nachstehenden
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Unterlagen zu iibersenden:

1. Die beigefiigte Erklarung, ausgefiillt und unterschrieben wvon Ihnen
sowie Ihrem Arbeitgeber. Diese Bestdtigung ist der Rechnung unbedingt
beizufiigen (bei Teillieferung formlos).

2. Die ordnungsgemdll ausgestellte, ggf. quittierte Originalrechnung
sowie Zahlungs- bzw. Uberweisungsbelege im Original mit
Ausfilhrungsvermerk des Geldinstituts. Soweit die Beschaffung iiber
den Arbeitgeber erfolgt, reichen Kopien der Rechnung und des
Uberweisungsbeleges aus.

Ergédnzende Bestimmungen

Unsere Zusage gilt neun Monate.

Der Bescheid kann widerrufen werden, wenn gegeniiber den Angaben im

Antrag Anderungen in den persénlichen Verhdltnissen eingetreten sind

oder eintreten werden (z.B. Kiindigung, Beendigung des Beschaftigungs-

verhdltnisses, Beantragung oder Bewilligung einer Rente).

Derartige Anderungen miissen Sie uns unverziiglich mitteilen.

Allgemeine Hinweise

Ihr Recht

Gegen diesen Bescheid kénnen Sie innerhalb eines Monats nach seiner
Bekanntgabe schriftlich Widerspruch erheben. Den Widerspruch richten Sie
bitte an folgende Adresse:

Deutsche Rentenversicherung Bund, Ruhrstrafle 2, Berlin-Wilmersdorf
(Postanschrift: 10704 Berlin).

Sie ké6nnen diese Stelle auch aufsuchen und Ihren Widerspruch schriftlich
aufnehmen lassen.

Mit freundlichen Griiken

Ihre Deutsche Rentenversicherung Bund

Anlagen

Erkl&rung
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Vefsicherunisnummer Kennzeichen MSNR
Anlage zum Bescheid
D Kostenlbernahme flr einen behinderungsgerechten Arbeitsstuhl
_| Kostenubernahme fir
Erklarung des Versicherten

PSNR

Versicherter (Name, Vomame)

Hiermit bestatige ich, dass der

I:I behinderungsgerechte Arbeitsstuhl

]

der Firma

gemaR
Kostenvoranschlag vom

Daturn des Kostenvoranschlages

Anschiift der o. a. Firma (Stralte, Hausnummer, Postleitzahl, Ort)

ausgeliefert und von mir in einwandfreiem Zustand Gbernommen wurde.

Datum der Empfangsbestatigung

Ich bitte um Erstattung des im Bescheid genannten Betrages

D auf mein Bankkonto (Zahlungsnachweis und Originalrechnung beifiigen)

IBAN (International Bank Account Number)

I:}IEI | I | | | | | | | I | P I 1 1 | |

BIC (Bank Identifier Code)

[ oo (oo B 1 1 1 1

Geldinstitut (Name, Ort)

Kontoinhaberin / Kontoinhaber

D an die Lieferfirma I:] an meinen Arbeitgeber

Ort, Datum

Erkldarung des Arbeitgebers

Unterschrift

Das Beschaftigungsverhaltnis besteht fort

bis

_l nein r' ja

Wourde zu den Arbeitshilfen / Einrichtungen im Betrieb ein Zuschuss geleistet?

—I nein ﬂ ja

Wenn ja, bitte die Héhe des Zuschusses angeben.

Betrag in EUR

Ort, Datum

1]
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Stempel und Unterschrift des Arbeitgebers



