
Arbeitsgemeinschaft der
Agentur für Arbeit Trier und

Eingang (Antr. eing.)

des Landkreises Bernkastel-
Wittlich

Name, Vorname, Kundennummer, etc. OrgZ :
DKZ

Heinz-Werner Schröder Geb-Dat :23.01.1971
KuNr :5634113609Belinger Str. 63

54516 Wittlich BGNr. :
56341 13609

E r h e b u n g s b o g e n
für Maßnahmen im Einzelfall / betriebliche Tätigkeiten zur Verbesserung der Eingliederungs-

aussichten gemäß SS 48 ff. SGB lll
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1 Maßnahmeträger / Betrieb

Name

Straße, Nummer

PLZ, Oft
TelefonlTelefax
Betri ebs- N r. (bitte i m mer an geben)

Dorint Resorts $ . tt...5
Am Stausee \: tG*.5
54636 Biersdorf am See

5641 761 5
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Bitburg'Südeifel
' Arn Stausee Bitburg

D-54636 Biersdorf am See

1u1.  +49 (0 )  6569/9e  0

P31 +49 {0) 6569/79 09

ts

2. Ansprechpartner (incl. Tel.-Nr.) t0 .q ' . ' *  \ \ .wee* .  (+ t \bS61 3 IFoo
Maßnahmebezeichnung / Tätigkeitsbeschreibung (bzw. beizufügendes Schulungsangebot einschließlich der Angaben zum Unter-
richt und der Maßnahmekosten (Lehrgangsgebühren, Lernmittel, Prüfungsgebühren, Kosten für notwendige Arbeitskleidung) bei
betrieblichen Tätigkeiten können lediglich Prüfungsgebühren und Kosten für notwendige Arbeitskleidung übernommen
werden.
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4. Schulungs-/Arbeitsstätte (incl. Tel.-Nr.) 
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5. Besinn 27.0s.2006 , J8.0t *29.0f En6" -0{r0fio6 -i,! 
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Angaben zu den Unterrichts- bzw. Arbeitstagen

Arbeitszeit bzw. Unterricht an folgenden Wochentagen:

(sofern mehr als.5 TageMoche: Wieviel Tage ist der Teilnehmer je Zeit
monat im Betrieb beschäftigt? Tage)
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7. .!Vqr der o.a. Arbeitnehmer innerhalb der letzten 4 Jahre bereits mehr als drei Monate versicherungspflichtig bei lhnen beschäftigt?
Kh"in E ia. und zwar vom bis als

L Haben Sie dem o.a. Arbeitnehmer vor Beginn seiner Arbeitslosigkeit eine Beschäftigung in lhrem Betrieb/Unternehmen angebo-
ten?
P*l-nein [-l ia. und zwar am

o lch habe in meinem Betrieb innerhalb der letzten zwölf Monate betriebliche Trainingsmaßnahmen durchgeführt? -ttql'r t*. ,/t7*b i

E neinkla: Zahl ,  darunter kam es in Fäl len zu einer anschl ießenden Einstel lunq. t*r51. c.t t  p vou'\e - Q.. ' .
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r.r"'" ß\v e\te't Vorname tt.}i " q

Benennung der zuständigen Fachkraft (Angabe nur bei betrieblichen Tätigkeiten)
Für die Betreuung, Beaufsichtigung und Anleitung des Teilnehmers wird folgende Fachkraft benannt:

Funktion 
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enthält, füge ich als Anlage bei.
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Die Hinweise zur Durchführung betrieblicher Trainingsmaßnahmen habe ich zur Kenntnis genommen. lch bestätige, die dort genannten
Voraussetzungen zu erfüllen. Mir ist bekannt, dass der Träger der Grundsicherung bei Abweichungen zu meiner Erklärung, die Förderung
des/ der Teilnehmers/in einstellt. Der Träger der Grundsicherung übernimmt keine Haftung für Sach
nehmer/ der Teilnehmerin wird am Tage der Beendigung der Maßnahme/ betrieblichen Tätigkeit ein
stellt über die Teilnahme an der Maßnahme/Ausübung der betrieblichen Tätigkeit, aus der sich min(
nahme ergeben. Darüber hinaus bescheinige ich die Anwesenheits- und Abwesenheitstage.
Hinweis bei Maßnahmen im Einzelfall: Eine Ausfertigung des von mir mit dem Teilnehmer abzur
Angaben zu den allgemeinen Geschäfisbedingungen, dem Ziel, den wesentlichen Inhalten, der Dal
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