Vordruck AsA flexl

Erklarung des Ausbildungs- /Qualifizierungsbetriebes

Das Ziel der Assistierten Aushildung ist es, Auszubildende bzw. Teilnehmende an einer Einstiegsqualifizierung (EQ)
durch eine aktive Unterstiitzung aller Beteiligten zum erfolgreichen Berufsabschluss bzw. zum erfolgreichen Abschluss
der Einstiegsqualifizierung zu fihren.

Als Ausbildungs-/Qualifizierungsbetrieb kdnnen Sie hierbei besonders unterstiitzen, indem Sie lhrer/lhrem
Auszubildende/-n bzw. Ihrer/lhrem EQ-Teilnehmenden ermdglichen, an den individuellen Unterstitzungsleistungen im
Rahmen der Assistierten Ausbildung teilzunehmen.

Erklarung des Ausbildungs-/ Qualifizierungsbetriebs

Der Ausbildungs-/Qualifizierungsbetrieb

(Name des Ausbildungsbetriebes)

(PLZ, Ort, StraRe)

erklart sich damit einverstanden,
dass

(Name, Vorname, Geburtsdatum)
wahrend der
O Ausbildung oder [ Einstiegsqualifizierung (EQ)
an den individuellen Unterstitzungsleistungen im Rahmen der Assistierten Ausbildung
[ innerhalb der betrieblichen Arbeitszeiten 0] auRerhalb der betrieblichen Arbeitszeiten
teilnimmt, um den erfolgreichen Abschluss der Ausbildung/ EQ sicherzustellen.
Zur Teilnahme der/des Auszubildenden bzw. der/des EQ-Teilnehmenden an den Unterstiitzungsleistungen im Rahmen der Assistierten
Ausbildung tauschen wir uns mit der/dem Auszubildenden bzw. der/dem EQ-Teilnehmenden und dem Mal3nahmetréger aus. Der

Austausch erfolgt mit dem Ziel der Stabilisierung bzw. des erfolgreichen Abschlusses der betrieblichen Berufsausbildung/ der
Einstiegsqualifizierung.

den
(Ort) (Datum) (Unterschrift und Stempel des Ausbildungsbetriebs)

Auch als Ausbildungs-/Qualifizierungsbetrieb kénnen Sie vielseitige Unterstiitzungsleistungen, bspw. bei
organisatorischen Belangen, in Konfliktsituationen und generell bei der Stabilisierung des
Ausbildungsverhéltnisses/ der Einstiegsqualifizierung erhalten. Bitte kommen Sie auf den MaBnahmetrager zu.

Der MaRnahmetrager (Name, Anschrift)

fuhrt die Assistierte Ausbildung durch.

Ansprechperson ist die/der Ausbildungsbegleiterin/ Ausbildungsbegleiter:

Name:

Telefon:

E-Mail:
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