Agentur fir Arbeit Schweinfurt

Eingang:

Erhebungsbogen
fur eine betriebliche Einzelumschulung

Angaben des Betriebes gem. §§ 176, 179 und 180 SGB llI

Bitte beachten Sie die beigefiigten Ausfiillhinweise

Betrieb/Firma

Rechtsform

Name, Anschrift

tung wird gezahlt.

1. | Telefon/Telefax/E-Mail
Betriebsnummer
Schulungs-/Betriebsstatte
(soweit abweichend von der
obigen Anschrift)
2 Umschiiler/in (Name, Vor-
" | name, Geburtsdatum)
3 Umschulungsziel (Ausbil-
" | dungsberuf gem. BBiG/HwWO)
4. | Umschulungsdauer Beginn: Ende:
Vollzeit: (Stunden pro Woche) Teilzeit: (Stunden pro Woche)
5. | Arbeitszeit/ Berufsschulzeit | davon Berufsschule: (Tag/ e pro Woche) oder
Blockunterricht
Kosten der Umschulung
Es entstehen Kosten im Rahmen der Umschulung (z. B. fir die Berufsschule, fur tberbetriebliche O O .
Lehrgange), die nicht vom Betrieb ibernommen werden (siehe Ausfiillhinweise). Ja nein
6 Wenn die Erstattung dieser Kosten direkt an den Betrieb oder einen Dritten (z.B. die Berufsschule, Kammer) erfolgen
" | soll, ist die Zustimmung der Umschiilerin/ des Umschiilers erforderlich.
Mit der Erstattung dieser Kosten an den Betrieb oder einen Dritten
bin ich einverstanden.
Datum und Unterschrift der Umschdlerin/ des Umschilers
IBAN
L ]
" | (siehe Ausfiillhinweise)
se L]
liegt vor Oja Onein verantwortliche/r Ausbilder/in:
8 Ausbildungsberechtigung
" | (fUr Zielberuf Ziffer 3)
prifende Stelle (z.B. IHK/HWK):
Der von der Kammer einge-
9. | tragene Umschulungsver- O liegt bei Owird nachgereicht bis zum
trag
Eine Ausbildungsvergitung Oja Onein
10. | bzw. vergleichbare Vergi- Wenn ja, fiigen Sie bitte den Vordruck ,Bescheinigung tber Arbeitgeber-/Tragerleistun-

gen” bei und teilen Sie spatere Anderungen (u.a. im 2.Jahr) umgehend mit.

Die aufgezeigten Bedingungen zur Durchfihrung der Umschulung sind fir die Gesamtdauer der Manahme gesichert. Es wird versichert,
dass alle Angaben der Wahrheit entsprechen. Anderungen bedurfen der vorherigen Zustimmung der Agentur fur Arbeit/ des Jobcenters und
werden unverzuglich mitgeteilt.

, den

Unterschrift der/des Bevollmachtigten/Firmenstempel
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