Weiterbildungsforderung Beschaftigter

Weiterbildung von sozialversicherungspflichtigen Beschaftigten in Unternehmen nach §81 SGB I

Erhebungsbogen (Antragstellung) Beschéaftigungsbetrieb
fur abschlussorientierte Weiterbildungen

Angaben zum Betrieb

Firma: Betriebs-Nr.:

Anschrift:

Ansprechpartner: Telefon:
E-Mail:

Anzahl der sozialversicherungspflichtig beschéaftigen Mitarbeiter:
(Nicht zu bericksichtigen bei der Zahl der Beschaftigten eines Betriebes sind Auszubildende, Praktikanten und geringfligig
Beschéftigte. Bei der Feststellung der Zahl der Beschaftigten sind Teilzeitbeschaftigte mit einer regelméaRigen wochentlichen
Arbeitszeit von nicht mehr als 10 Stunden mit 0,25, von nicht mehr als 20 Stunden mit 0,50 und von nicht mehr als 30

Stunden mit 0,75 zu bertcksichtigen.)

Bei der Beurteilung der Betriebsgrof3e sind alle Betriebsstatten, Partnerunternehmen bzw. verbundene Unternehmen zu
beruicksichtigen. Ein Betrieb kann als verbunden angesehen werden, wenn er einem Konzern angehért und dadurch Zugang
zu finanziellen und sonstigen Ressourcen hat, die Wettbewerber gleicher Gro3e nicht zur Verfligung stehen.

In unserem Unternehmen sind aktuell

Mitarbeiter beschéftigt

Angaben zum/zur Beschaftigten

Name / Vorname

Der/die Beschatftigte ist mit der Datenerhebung
und Unterrichtung des Arbeitgebers

einverstanden

Geburtsdatum: (ija [] nein

Angaben zum Beschéaftigungsverhaltnis

Beschaftigung als:

Beschaftigung auf Helferebene: Llja [ nein
SV-pflichtige Beschéftigung: Llja [ nein
Wadchentliche Arbeitszeit:

Arbeitszeitverteilung:

Befristete Beschaftigung: [lja [ nein
Wenn ja, befristet bis:

Arbeitsentgelt: El\sﬂtgr;at: €€
Wenn Umschulung Helferlohn:

zur Pflegefachkraft:

Ausbildungsvergitung:

1. Lehrjahr:
2. Lehrjahr:
3. Lehrjahr:

Wenn Umschulung Pflegefachhelfer/in
bendtigen wir eine Angabe zum geplanten
Endfdrderziel*:

Pflegefachkraft [ ]

Pflegefachhelfer/in []
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Bezug von Kurzarbeitergeld: [lja [ nein
Wenn ja, ab:

Bezug von Transfer-Kurzarbeitergeld: [lja [ nein
Wenn ja, ab:

Angaben zum Qualifizierungswunsch

Berufsbezeichnung:

Begriindung der Notwendigkeit:
Bitte erlautern Sie ob es sich um eine Qualifizierung fiur Mitarbeiter handelt, deren Téatigkeiten durch Technologien ersetzt
werden kénnten bzw. in sonstiger Weise vom Strukturwandel betroffen sind.

Umschulungszeitraum

Freistellung des MA wahrend der Qualifizierung [ja [ nein

unter Fortzahlung der Beziige: (kein Abbau von
Uberstunden oder Urlaub)

Geplanter Bildungstrager / Berufsschule - mit Anschrift:
Maflnahme und Trager/Schule miissen nach AZAV zertifiziert sein
(Bei betrieblicher Einzelumschulung sind Sie als Unternehmen der Bildungstrager)

MaRnahmenummer: MaRnahmeort:
(wenn bekannt) (wenn bekannt)

Hiermit wird versichert, dass der/die Beschéftigte in einem sozialversicherungspflichtigen
Arbeitsverhéltnis mit uns steht.

Datum Stempel und Unterschrift des Arbeitgebers

*Ist im Anschluss an die einjahrige Umschulung zum/zur Pflegefachhelfer/in die Umschulung zur Pflegefachkraft
geplant, dann ist die Pflegefachkraft das Endforderziel. Wenn nur der/die Pflegefachhelfer/in absolviert werden
soll, ist Pflegefachhelfer/in das Endférderziel.
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