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	Erklärung des Beschäftigungsbetriebes

Der Beschäftigungsbetrieb

     
(Name des Beschäftigungsbetriebes)

in

     
(PLZ, Ort, Straße)

erklärt sich damit einverstanden, dass der / die Beschäftigte
     
(Name, Vorname, Geburtsdatum)

     
(Name, Vorname, Geburtsdatum)

     
(Name, Vorname, Geburtsdatum)

     
(Name, Vorname, Geburtsdatum)

     
(Name, Vorname, Geburtsdatum)

an der Maßnahme zur Stabilisierung des Beschäftigungsverhältnisses nach § 16 Abs.1 SGB II i.V.m. § 45 Abs.1 S.1 Nr. 5 SGB III teilnimmt.

     
, den
     
(Ort)

(Datum)

(Stempel des Beschäftigungsbetriebes, Unterschrift)




