
Farbrahmen 
für den Aushang:

„Schwerbehinderte  
Menschen wählen“



Schwerbehinderte 
Menschen wählen:

Plakat für den „Aushang“: 
hier zum Beispiel nachfolgende For­

mulare aus der Broschüre einheften und 
am „Schwarzen Brett“ aushängen!

Der Betriebsrat/Personalrat oder*): , den
1. ___________________________________________ (Ort)
2. ___________________________________________ ausgehängt am ______________________________
3. ___________________________________________ an folgender Stelle: ___________________________

(Name, Vorname, Abteilung, Telefon) ____________________________________________

als Wahlberechtigte abgenommen am ____________________________

An alle schwerbehinderten und 
gleichgestellten Arbeitnehmer:

EINLADUNG ZUR WAHL DES WAHLVORSTANDES

für die Wahl der Schwerbehindertenvertretung der schwerbehinderten Menschen

Alle im Betrieb/in der Dienststelle beschäftigten schwerbehinderten Menschen laden wir hiermit gem. § 1 Abs. 2
Wahlordnung Schwerbehindertenvertretungen ein zu einer

VERSAMMLUNG

am ____________, ____________ Uhr

in ______________________________

In dieser Versammlung soll der Wahlvorstand mit Vorsitzendem und jeweils ein Stellvertreter gewählt werden, um
die Wahl einer Schwerbehindertenvertretung vorzubereiten und durchzuführen.

Bitte bringen Sie Ihren Schwerbehindertenausweis oder Ihre Gleichstellungsurkunde mit. Den Arbeitsausfall und
ggf. Fahrtkosten, die durch die Teilnahme an dieser Versammlung entstehen, muss gemäß § 94 Abs. 6 Neuntes
Buch Sozialgesetzbuch in Verbindung mit § 20 Abs. 3 Betriebsverfassungsgesetz (bzw. Personalvertretungs-
recht) der Arbeitgeber tragen.

_____________________________________________
(Unterschrift/en)

Verteiler:
1) Aushang
2) Arbeitgeber/in zur Kenntnis
3) Betriebsrat/Personalrat
4) Wahlvorstand
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*) Nichtzutreffendes bitte streichen!
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Der Wahlvorstand für die Wahl __________________________, den______________
der Schwerbehindertenvertretung (Ort)

erlassen und ausgehängt am ___________________
(Datum)

an folgender Stelle: ___________________________
____________________________________________
abgenommen am ____________________________

(Datum)

WAHLAUSSCHREIBEN
für die Wahl der Schwerbehindertenvertretung

am ________________________

1. Zum Wahlvorstand wurden bestellt/gewählt*
Frau/Herr _______________________________________________ als Vorsitzende(r)
Frau/Herr _______________________________________________ als weiteres Mitglied
Frau/Herr _______________________________________________ als weiteres Mitglied

(Name, Vorname, Abteilung, Telefon)

2. Wählbar als Vertrauensperson oder als stellvertretendes Mitglied ist jeder im Betrieb/in der Dienststelle nicht
nur vorübergehend Beschäftigte, der am Wahltag das 18. Lebensjahr vollendet hat und dem Betrieb/der
Dienststelle seit mindestens 6 Monaten angehört. Auch nicht selbst schwerbehinderte Beschäftigte sind
wählbar. Wer kraft Gesetzes dem Betriebsrat/Personalrat/Richterrat/Staatsanwaltsrat* nicht angehören
kann, ist nicht wählbar.

3. Wahlberechtigt sind alle im Betrieb/in der Dienststelle beschäftigten schwerbehinderten Menschen. Sie kön-
nen aber nur dann wählen, wenn sie in die Liste der Wahlberechtigten eingetragen sind. Einsprüche gegen die
Richtigkeit der Liste der Wahlberechtigten können nur innerhalb von zwei Wochen seit dem Erlass dieses Wahl-
ausschreibens, also spätestens bis zum _____________________ schriftlich beim Wahlvorstand eingelegt 
werden.

4. Die Liste der Wahlberechtigten und die Wahlordnung Schwerbehindertenvertretungen liegen seit dem
________________ an jedem Arbeitstag bis zum Abschluss der Stimmabgabe jeweils von ________________
bis ________________ Uhr an folgendem Ort zur Einsichtnahme aus: ___________________________________

5. Zu wählen sind die Vertrauensperson und _____________________ stellvertretende/s Mitglied/er. Vertrauens-
person und stellvertretende Mitglieder werden in zwei getrennten Wahlgängen gewählt.

6. Wir bitten die Wahlberechtigten, innerhalb von zwei Wochen seit dem Erlass dieses Wahlausschreibens, also
spätestens am _____________ schriftliche Wahlvorschläge beim Wahlvorstand einzureichen. Nach diesem
Termin eingehende Wahlvorschläge können nicht berücksichtigt werden.

Zur Wahl stehen nur die Bewerber, die in einem gültigen Wahlvorschlag vorgeschlagen worden sind.

Aus den Wahlvorschlägen muss sich eindeutig ergeben, wer als Vertrauensperson und wer als stellvertre-
tendes Mitglied vorgeschlagen wird; für beide Ämter kann dieselbe Person vorgeschlagen werden. Jeder
Bewerber kann nur in einem Wahlvorschlag benannt werden, es sei denn, dass sie/er in einem als Vertrau-
ensperson und im anderen als stellvertretendes Mitglied vorgeschlagen wird. Jeder Wahlberechtigte kann
nur einen Wahlvorschlag für die Vertrauensperson und einen Wahlvorschlag für das stellvertretende Mitglied
unterzeichnen. Jeder Wahlvorschlag muss von mindestens ____________ Wahlberechtigten unterzeichnet
sein und muss Familiennamen, Vornamen, Geburtsdatum, Art der Beschäftigung sowie erforderlichenfalls
Betrieb oder Dienststelle der Bewerber angeben. Dem Wahlvorschlag ist die schriftliche Zustimmung der
Bewerber beizufügen.
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Der Wahlvorstand für die Wahl _____________________________, den___________
der Schwerbehindertenvertretung (Ort)

erlassen und ausgehängt am ___________________
(Datum)

an folgender Stelle: ___________________________
____________________________________________
abgenommen am: ____________________________

(Datum)

BEKANNTMACHUNG ÜBER EINE NACHFRIST ZUR 
EINREICHUNG VON WAHLVORSCHLÄGEN

für die Wahl der Schwerbehindertenvertretung

Innerhalb von zwei Wochen seit Erlass des Wahlausschreibens vom ________________________ ist kein gültiger
Wahlvorschlag für die Wahl der Vertrauensperson der schwerbehinderten Menschen und kein gültiger Wahlvor-
schlag für die Wahl des stellvertretenden Mitglieds der Schwerbehindertenvertretung/keine der Anzahl der zu
wählenden stellvertretenden Mitglieder entsprechende Zahl von gültigen Wahlvorschlägen für die Wahl der stell-
vertretenden Mitglieder der Schwerbehindertenvertretung beim Wahlvorstand eingegangen.

Wir bitten die Wahlberechtigten, innerhalb einer Nachfrist von einer Woche, also spätestens

am ________________________

schriftliche Wahlvorschläge beim Wahlvorstand einzureichen. Auf die Angaben im Wahlausschreiben vom
________________________ betreffend Inhalt und Form der Wahlvorschläge wird hingewiesen.

Geht auch innerhalb der Nachfrist kein gültiger Wahlvorschlag für die Wahl der Schwerbehindertenvertretung ein,
kann die Wahl nicht stattfinden.

____________________________          ____________________________          ____________________________
(Unterschrift des (Unterschrift eines (Unterschrift eines 

Vorsitzenden) weiteren Mitglieds) weiteren Mitglieds)

Verteiler:
1) Aushang
2) Arbeitgeber/in zur Kenntnis
3) Betriebsrat/Personalrat zur Kenntnis
4) Wahlvorstand
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*) Nichtzutreffendes bitte streichen!
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Der Wahlvorstand für die Wahl ___________________________, den_____________
der Schwerbehindertenvertretung (Ort)

erlassen und ausgehängt am ___________________
(Datum)

an folgender Stelle: ___________________________
____________________________________________
abgenommen am: ____________________________

(Datum)

BEKANNTMACHUNG DER BEWERBER

für die Wahl der Schwerbehindertenvertretung am _____________

Mit gültigen Wahlvorschlägen werden vorgeschlagen:

1. Für die Wahl zur Vertrauensperson der schwerbehinderten Menschen

lfd. Familienname bei Namensgleichheit: bei Namensgleichheit:
Nr. (in alphabetischer Reihenfolge) Vorname Geb.-Datum

2. Für die Wahl zum stellvertretenden Mitglied der Schwerbehindertenvertretung

lfd. Familienname bei Namensgleichheit: bei Namensgleichheit:
Nr. (in alphabetischer Reihenfolge) Vorname Geb.-Datum

____________________________          ____________________________          ____________________________
(Unterschrift des (Unterschrift eines (Unterschrift eines 

Vorsitzenden) weiteren Mitglieds) weiteren Mitglieds)

Verteiler:
1) Aushang
2) Arbeitgeber/in zur Kenntnis
3) Betriebsrat/Personalrat zur Kenntnis
4) Wahlvorstand
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Der Wahlvorstand für die Wahl _________________________, den_______________
der Schwerbehindertenvertretung (Ort)

ausgehängt am _____________ um __________ Uhr
(Datum, Uhrzeit)

an folgender Stelle: ___________________________
____________________________________________
abgenommen am: ____________________________

(Datum)

WAHLERGEBNIS
Am ________________________ wurden gewählt:

VERTRAUENSPERSON DER SCHWERBEHINDERTEN MENSCHEN

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________
(Name, Vorname, Geb.-Datum, Tel.-Nr., E-Mail, Art d. Beschäftigung, Betrieb/Dienststelle)

STELLVERTRETENDE/S MITGLIED/ER DER SCHWERBEHINDERTENVERTRETUNG

1. stellvertretendes Mitglied

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________
(Name, Vorname, Geb.-Datum, Tel.-Nr., E-Mail, Art d. Beschäftigung, Betrieb/Dienststelle)

2. stellvertretendes Mitglied

_____________________________________________________________________________________

3. stellvertretendes Mitglied

_____________________________________________________________________________________

Ihre Amtszeit hat am ________________________ mit Bekanntgabe des Wahlergebnisses begonnen/beginnt 

am ________________________ nach Ablauf der Amtszeit der bisherigen Schwerbehindertenvertretung und 

endet am ________________________

____________________________          ____________________________          ____________________________
(Unterschrift des (Unterschrift eines (Unterschrift eines 

Vorsitzenden) weiteren Mitglieds) weiteren Mitglieds)

Verteiler
1) Aushang
2) gewählte Bewerber
3) Arbeitgeber/in zur Kenntnis
4) Betriebs-/Personalrat zur Kenntnis
5) Integrationsamt zur Kenntnis
6) Agentur für Arbeit zur Kenntnis
7) Wahlvorstand
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Feld für Absenderangabe bei Mitteilungen an Integrationsamt/Agentur für Arbeit

Bitte geben Sie bei Mitteilung an das Integrationsamt/Agentur für Arbeit die
vollständige Adresse der Firma/des Betriebes und die 8-stellige Betriebsnummer
(vergeben von der Agentur für Arbeit) an!

BA-Nr. Seite 74

_____________________________________________ _________________________,den _______________
(Name, Vorname) (Ort)
Schwerbehindertenvertretung oder:*) 
Der Betriebsrat/Personalrat oder:*) ausgehängt am ______________________________
1. __________________________________________ an folgender Stelle: ___________________________
2. __________________________________________ ____________________________________________
3. __________________________________________ abgenommen am ____________________________
als Wahlberechtigte

An alle schwerbehinderten und 
gleichgestellten Arbeitnehmer:

EINLADUNG ZUR WAHLVERSAMMLUNG

für die Wahl der Schwerbehindertenvertretung

Alle im Betrieb/in der Dienststelle beschäftigten schwerbehinderten Menschen werden hiermit gem. 
§19 Wahlordnung Schwerbehindertenvertretungen eingeladen zu einer

WAHLVERSAMMLUNG
am _____________________________, ____________ Uhr

in _______________________________________________

In dieser Versammlung sollen die Vertrauensperson der schwerbehinderten Menschen und stellvertretende Mit-
glieder der Schwerbehindertenvertretung gewählt werden *).

Bitte bringen Sie Ihren Schwerbehindertenausweis oder Ihre Gleichstellungsurkunde mit. Den Arbeitsausfall und
ggf. Fahrtkosten, die durch die Teilnahme an dieser Versammlung entstehen, muss gemäß § 94 Abs. 6 Neuntes
Buch Sozialgesetzbuch in Verbindung mit § 20 Abs. 3 Betriebsverfassungsgesetz (bzw. Personalvertretungs-
recht) der Arbeitgeber tragen.

_____________________________________________
(Unterschrift/en)

Verteiler:
1) Aushang
2) eventuell persönlich an alle Wahlberechtigten
3) Arbeitgeber/in zur Kenntnis
4) Betriebsrat/Personalrat zur Kenntnis
5) Vertrauensperson
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*) Nichtzutreffendes bitte streichen!
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Die Wahlleitung für die Wahl _________________________, den_______________
der Schwerbehindertenvertretung (Ort)

ausgehängt am _____________ um __________ Uhr
(Datum, Uhrzeit)

an folgender Stelle: ___________________________
____________________________________________
abgenommen am: ____________________________

(Datum)

WAHLERGEBNIS
Am ________________________ wurden gewählt:

VERTRAUENSPERSON DER SCHWERBEHINDERTEN MENSCHEN

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________
(Name, Vorname, Geb.-Datum, Tel.-Nr., E-Mail, Art d. Beschäftigung, Betrieb/Dienststelle)

STELLVERTRETENDE/S MITGLIED/ER DER SCHWERBEHINDERTENVERTRETUNG

1. stellvertretendes Mitglied

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________
(Name, Vorname, Geb.-Datum, Tel.-Nr., E-Mail, Art d. Beschäftigung, Betrieb/Dienststelle)

2. stellvertretendes Mitglied

_____________________________________________________________________________________

3. stellvertretendes Mitglied

_____________________________________________________________________________________

Ihre Amtszeit hat am ________________________ mit Bekanntgabe des Wahlergebnisses begonnen/beginnt 

am ________________________ nach Ablauf der Amtszeit der bisherigen Schwerbehindertenvertretung und 

endet am ________________________

____________________________
(Unterschrift der 

Wahlleitung

Verteiler
1) Aushang
2) gewählte Bewerber
3) Arbeitgeber/in zur Kenntnis
4) Betriebs-/Personalrat zur Kenntnis
5) Integrationsamt zur Kenntnis
6) Agentur für Arbeit zur Kenntnis
7) Wahlleitung
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Feld für Absenderangabe bei Mitteilungen an Integrationsamt/Agentur für Arbeit

Bitte geben Sie bei Mitteilung an das Integrationsamt/Agentur für Arbeit die
vollständige Adresse der Firma/des Betriebes und die 8-stellige Betriebsnummer
(vergeben von der Agentur für Arbeit) an!

BA-Nr. 

– § 20 Absatz 4 und § 15 SchwbVWO, § 80 Absatz 8 SGB IX –
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