e Bundesagentur fiir Arbeit

Agentur fir Arbeit
Bamberg - Coburg

Erhebungsunterlagen fiir betriebliche WeiterbildungsmafRnahmen
Dieser Fragebogen ist weder eine Férderzusage, noch ein Antrag auf Kosteniibernahme im
rechtlichen Sinne. Er dient zur Vorklarung der Anspruchsvoraussetzungen.

*** Bitte achten Sie darauf, keinen Punkt / keine Frage offen zu lassen ***

1) Personliche Daten des/der Mitarbeiters/Mitarbeiterin

Nachname: Vorname:

Geburtsname: Geschlecht: [Jweiblich [] mannlich [] divers
Geburtsdatum: | Geburtsort: | Schwerbehinderung: [Jja [] nein
Adresse:

Gab es in den vergangenen drei Jahren oder aktuell gesundheitliche Einschrankungen mit evtl. Auswirkungen
auf die Zieltitigkeit oder aktuelle Tatigkeit? [1ja [ nein

Familienstand: [ ] ledig [] verheiratet [ ] sonstiges Hochster Schulabschluss:

Staatsangehérigkeit: [ ] Deutsch [ ]_ Telefon:

Nicht-EU-Biirger: Bitte Nachweis Aufenthaltsstatus beilegen

E-Mail-Adresse: Sozialversicherungs-Nr.

Bezieht der Arbeitnehmer* Biirgergeld (Jobcenter)? [ nein [ ja: Jobcenter

Berufliche Aus- und Weiterbildung

von... bis... (TT.MM.JJJJ) | Ausbildungsstatte Ausbildung als Abschluss
[lja [ nein
[lja [ nein
[lja [ nein

Beruflicher Werdegang / ggf. Lebenslauf beifiigen

von... bis... (TT.MM.JJJJ) | Arbeitgeber (Firma, Ort, Branche) Tatigkeit als

2) Angaben zum Betrieb und Beschaftigungsverhaltnis

Firma, Adresse:

Ansprechpartner im Betrieb: Telefondurchwahl:

. . Betriebsnummer, mit welcher der/die Mitarbeiter/in
E-Mail-Adresse: " )
bei der Soz.vers. angemeldet wurde:

BetriebsgroBe: Fir die Forderhdhen spielt die BetriebsgréRe eine wichtige Rolle. Bitte beziehen Sie sich immer auf
das Gesamtunternehmen (verbundenes Unternehmen, Konzern etc.). MaRgeblich fiir die Bestimmung der
Mitarbeiterzahl ist der § 82 Abs. 4 Satz 3 SGB lll: ,Bei der Feststellung der Zahl der Beschéftigten sind
Teilzeitbeschéftigte mit einer regelméafigen wéchentlichen Arbeitszeit von nicht mehr als zehn Stunden mit 0,25, von
nicht mehr als 20 Stunden mit 0,50 und von nicht mehr als 30 Stunden mit 0,75 zu beriicksichtigen*”

[] bis 49 Mitarbeitern

Bei unserem Betrieb handelt es sich um einen Betrieb
mit ... [] 50 bis 499 Mitarbeitern

(* Weitere Erlduterungen siehe Seite 2) [] tiber 500 Mitarbeitern

Es liegt ein/e Betriebsvereinbarung/Tarifvertrag vor, worin die

betriebliche Weiterbildung geregelt wird. [ ja (bitte beifiigen) [ nein
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Befristete Beschiftigung: [ nein []ja, bis

Beschéftigt im Betrieb seit TT.MM.JJJJ:

Beschiftigung als:

Beschaftigung auf Helferebene: []nein [ja

Sozialversicherungspflichtige Beschiftigung:

[Inein [ja

Bezug von (Saison- oder Transfer-) Kurzarbeitergeld:

O nein [ja

Verdienst: € [P Monat [ pro Std.

Wchtl. Arbeitszeit laut Arbeitsvertrag:

3) Angaben zur Weiterbildung:

Viele dieser Angaben erhalten Sie von Ihrem Bildungstréger

Name des Bildungstragers

Weiterbildungsziel

Nur beantworten, wenn Ziel ,,Pflegefachhelfer*in“

\Wird direkt im Anschluss daran auch die Ausbildung zur
Pflegefachkraft angestrebt?

[1nein [ja, verkiirzt auf 2 Jahre [ ja, 3 Jahre

Zeitraum der Weiterbildung von — bis (MM.JJJJ)

Voraussichtliche Kosten It. Bildungstrager

Die Weiterbildungsdauer umfasst mehr als 120 UE

L nein Cja

Teilnahmeform

[ Prasenz [] Online/Virtuell [] Blended Learning

Teilnahme an der Qualifizierung wahrend der reguléaren
Arbeitszeit?

[ nein [ ja, teilweise [ ja, vollumféanglich
Wenn ja: [] mit Lohnfortzahlung [] ohne Lohnfortz.

4) Begriindung der Qualifizierung

Bitte begriinden Sie aus lhrer Sicht den Nutzen der angefragten Qualifizierung und beschreiben Sie die
betriebliche Situation, die zum Weiterbildungsbedarf fiihrt. Bitte beachten Sie, dass die allgemeine
Verwertbarkeit der Weiterbildung / Qualifizierung im Hinblick auf die Entwicklung des Arbeitsmarkts
bewertet und die zu treffende Entscheidung auch davon abhangig sein wird.

Bestatigung der Angaben durch den/die Arbeitnehmer*in und den/die Arbeitgeber*in

Beachten Sie bitte folgende Hinweise zur Festlegunqg der BetriebsqroRe

= Zu zahlen sind versicherungspflichtig beschaftigte Personen (inkl. versicherungspflichtig beschaftigte
Geschéftsfiihrer/innen), nicht jedoch Auszubildende, Praktikanten/innen, geringfligig Beschaftige (z.B. im Rahmen

Minijob), Firmeninhaber/-innen

= Bei der Festlegung der Zahl der Beschaftigung sind Teilzeitbeschéaftigte mit einer regelméassigen wdchentlichen
Arbeitszeit von nicht mehr als 10 Stunden mit 0,25 — von nicht mehr als 20 Stunden mit 0,5 — von nicht mehr als 30

Stunden mit 0,75 zu berlcksichtigen.

= Bei der Beurteilung der BetriebsgroRe sind alle Partnerunternehmen bzw. verbundenen
Unternehmen zu beriicksichtigen. Ein Betrieb kann als verbunden angesehen werden, wenn er einem
Konzern angehért und dadurch Zugang zu finanziellen und sonstigen Ressourcen hat, die
Wettbewerberinnen und Wettbewerbern gleicher GréRe nicht zur Verfligung stehen.
Folgende Aspekte bei der Bestimmung der BetriebsgroBe helfen: Eigene Personalverantwortung?
Eigenes Budget? Entscheidungsfreiheit, unabhéngig von lbergeordneten Stellen?
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Es wird versichert, dass die gemachten Angaben der Wahrheit entsprechen.
Ich bin unterrichtet, dass vorsatzlich oder grob fahrldssig gemachte falsche oder unvollstindige Angaben die
Riickzahlung der Fordermittel zur Folge haben kénnen.

Der Erhebungsbogen wird ausschlieBlich mit beiden Unterschriften giiltig und bei Eingang vor der Teilnahme
an der geplanten Qualifizierung akzeptiert. Geht der Erhebungsbogen am oder nach Beginn der Teilnahme
vollstédndig ein, gilt die Antragstellung als verspatet.

Datum:

Unterschrift / Firmenstempel Betrieb Unterschrift des Arbeitnehmers

Gerne beraten wir Sie auBerdem zu weiteren Themen wie Fordermoglichkeiten, Fachkrafteeinwanderung oder
zu strategisch vorausschauender Personalplanung und -entwicklung.

[ Ja, ich wiinsche eine Beratung zur Beschaftigtenqualifizierung
[ Ja, ich wiinsche eine allgemeine Arbeitsmarktberatung
[1 Nein, derzeit besteht kein weiterer Beratungsbedarf

Besteht Interesse an einer
weiterfiihrenden Beratung?

Riicksendung des Fragebogens

Nutzen Sie die Upload-Funktion lIhres Arbeitgeber Accounts. Hierliber haben Sie
datenschutzrechtlich absolut bedenkenlos die Méglichkeit mit uns zu kommunizieren.

Hier geht’s zur Anmeldung

Sollten Sie dafiir Ihre Zugangsdaten erstmalig oder, weil die Nutzungsfrist abgelaufen ist, erneut
bendtigen, wenden Sie sich gerne an Ihre/n Ansprechpartner/in im Arbeitgeber-Service.

Alternativ bitte senden an:

Fiir Stadt / Landkreis Fax: E-Mail: Post:

L;adT?e?;gFl;r:ghc:ieerilm 0951 9128 626 Bamberg.Arbeitgeber@arbeitsagentur.de Mgggé%hggm%geél

Fir Stadt / Landkreis Post:
Coburg und die Fax: E-Mail: Kanonenwég 25

Landkreise Kronach 09561 93 234 | Bamberg-Coburg.Arbeitgeber@arbeitsagentur.de 96450 Coburg ’
und Lichtenfels
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https://sso.arbeitsagentur.de/auth/realms/OCP/protocol/openid-connect/auth?client_id=profil-online&redirect_uri=https%3A%2F%2Fweb.arbeitsagentur.de%2Fprofil%2Fprofil-ui%2Fpd%2F&response_type=code&scope=openid&state=1daed886b5934a0b9819a19e2cffb068&code_challenge=zp0GrWo07TBOa5GKB3yIEDDDXz2hNXI9bGqkrnKrgfw&code_challenge_method=S256&acr_values=login-filter%3Dprivatperson%2Cunternehmen%2Cpartner&correlation-id=9afec9b6-f003-eb61-4f3e-8de52d1c3d91
mailto:Bamberg.Arbeitgeber@arbeitsagentur.de
mailto:Bamberg-Coburg.Arbeitgeber@arbeitsagentur.de

	Nachname: 
	Vorname: 
	Geburtsname: 
	weiblich: Off
	männlich: Off
	divers: Off
	Geburtsdatum: 
	Geburtsort: 
	ja: Off
	nein: Off
	ja_2: Off
	nein_2: Off
	ledig: Off
	verheiratet: Off
	sonstiges: Off
	Höchster Schulabschluss: 
	Deutsch: Off
	NichtEUBürger Bitte Nachweis Aufenthaltsstatus beilegen: 
	Telefon: 
	SozialversicherungsNr: 
	nein_3: Off
	ja Jobcenter: Off
	ja_3: Off
	nein_4: Off
	ja_4: Off
	nein_5: Off
	ja_5: Off
	nein_6: Off
	Firma Adresse: 
	Ansprechpartner im Betrieb: 
	Betriebsnummer mit welcher derdie Mitarbeiterin: 
	undefined_15: Off
	undefined_16: Off
	undefined_17: Off
	ja bitte beifügen: Off
	nein_7: Off
	nein_8: Off
	ja bis: Off
	Beschäftigt im Betrieb seit TTMMJJJJ: 
	Beschäftigung als: 
	nein_9: Off
	ja_6: Off
	undefined_19: Off
	undefined_20: Off
	undefined_21: Off
	undefined_22: Off
	Verdienst: 
	pro Monat: Off
	pro Std: Off
	Wchtl Arbeitszeit laut Arbeitsvertrag: 
	Name des Bildungsträgers: 
	Weiterbildungsziel: 
	nein_10: Off
	ja verkürzt auf 2 Jahre: Off
	ja 3 Jahre: Off
	Voraussichtliche Kosten lt Bildungsträger: 
	undefined_23: Off
	undefined_24: Off
	Präsenz: Off
	OnlineVirtuell: Off
	Blended Learning: Off
	nein_11: Off
	ja teilweise: Off
	ja vollumfänglich: Off
	mit Lohnfortzahlung: Off
	ohne Lohnfortz: Off
	Bitte begründen Sie aus Ihrer Sicht den Nutzen der angefragten Qualifizierung und beschreiben Sie die betriebliche Situation die zum Weiterbildungsbedarf führt Bitte beachten Sie dass die allgemeine Verwertbarkeit der Weiterbildung  Qualifizierung im Hinblick auf die Entwicklung des Arbeitsmarkts bewertet und die zu treffende Entscheidung auch davon abhängig sein wirdRow1: 
	Datum: 
	Unterschrift  Firmenstempel Betrieb: 
	Unterschrift des Arbeitnehmers: 
	Ja ich wünsche eine Beratung zur Beschäftigtenqualifizierung: Off
	Ja ich wünsche eine allgemeine Arbeitsmarktberatung: Off
	Nein derzeit besteht kein weiterer Beratungsbedarf: Off
	Ausbildungsstätte: 
	Text1: 
	Text2: 
	Text3: 
	Text4: 
	Text5: 
	Text6: 
	Tätigkeit als: 
	Tätigkeit 2: 
	Tätigkeit: 
	Tätigkeit 3: 
	Tätigkeit 4: 
	Text7: 
	Text8: 
	Text9: 
	Text10: 
	Text11: 
	Text12: 
	E-Mail-Adresse: 
	Text13: 
	Text14: 
	Text15: 
	Text16: 
	Text17: 
	Zeitrraum Weiterbildung: 
	E-Mail: 
	Adresse: 
	Staatsangehörigkeit: 
	Text18: 


