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An

bremer und bremerhavener arbeit gmbh,

langenstraße 38 - 42, 28195 bremen
0421 | 9584 | 0 tel

	Antrag auf einen Personalentwicklungszuschuss im Rahmen des 
ESF-Bundesprogramms 
„Perspektive Wiedereinstieg“


gefördert durch:

	[image: image3.jpg]NESF

Europdischer Sozialfonds
fir Deutschland




	
	
	



Zutreffendes bitte ankreuzen ( oder ausfüllen!
	Antragsteller/in

Firmenbezeichnung / Name:
     

Straße, Hausnummer:
     

Postleitzahl / Ort:
     

Ansprechpartner/in (Name, Telefon):
     


e-mail / fax:
     



	Die Förderung wird beantragt zur Finanzierung der 

 FORMCHECKBOX 

Einarbeitung

 FORMCHECKBOX 

externen Qualifizierung

 FORMCHECKBOX 

internen Qualifizierung


der Arbeitnehmerin / des Arbeitnehmers      
wohnhaft in      
für den Zeitraum vom       bis      


	Beschäftigungsperspektive für den/die geförderte Arbeitnehmer/in:

 FORMCHECKBOX 

Das Beschäftigungsverhältnis ist nicht befristet.

 FORMCHECKBOX 

Das Beschäftigungsverhältnis ist befristet, eine Übernahme wird voraussichtlich nicht erfolgen.

 FORMCHECKBOX 

Das Beschäftigungsverhältnis ist zunächst befristet bis      
,
eine Weiterbeschäftigung wird angestrebt, kann jedoch derzeit aus folgenden Gründen nicht zugesichert werden:      


 FORMCHECKBOX 

Eine Beratung über den Einsatz von unterschiedlichen Fördermöglichkeiten durch 
Mitarbeiter/innen der bremer und bremerhavener arbeit gmbh / Arbeitsförderungs-Zentrum im Lande Bremen GmbH ist am      
 erfolgt.




	Bei dem / der Antragsteller/in handelt es sich um 

 FORMCHECKBOX 

ein Wirtschaftsunternehmen  /  einen Betrieb  /  sonstige/r Arbeitgeber/in, 
welche/s/r  nicht  gemeinnützige Zwecke verfolgt. 

 FORMCHECKBOX 

eine Einrichtung  /  sonstige/n Arbeitgeberin, die/der gemeinnützige Zwecke verfolgt.
Der aktuelle Freistellungsbescheid des Finanzamtes ist beizufügen 

 FORMCHECKBOX 

eine Gebietskörperschaft des öffentlichen Rechts (Bund, Land, Gemeinde, Gemeindeverband, Zweckverband).




	Die Antragstellerin / Der Antragsteller nimmt zur Kenntnis, dass

· nur die Beschäftigung von Arbeitnehmern/innen mit Wohnsitz im Land Bremen bzw. im Agenturbezirk Bremerhaven und Osterholz Scharmbeck förderfähig ist.

· die Förderung aus diesem Programm längstens bis voraussichtlich 29.02.2012 erfolgen darf.

· geförderte Arbeitnehmer/innen finanziell nicht bessergestellt werden dürfen als vergleichbare bremische Bedienstete, sofern die Gesamtausgaben überwiegend aus Zuwendungen der öffentlichen Hand bestritten werden.




Es wird versichert, dass alle Angaben der Wahrheit entsprechen. Die Strafbarkeit des Subventionsbetruges gemäß § 264 Strafgesetzbuch ist mir/uns bekannt.

	     
	     
	

	Ort,
	Datum
	Stempel / rechtsverbindliche Unterschrift


Anlagen (bitte ggf. beifügen)
 FORMCHECKBOX 

Anlage „F“ (Förderung)

 FORMCHECKBOX 

Anlage „P“ (Personalkosten)

 FORMCHECKBOX 

Anlage „E“ (Einarbeitungsplan)

 FORMCHECKBOX 

Anlage „Q“ (Qualifizierungsplan)

 FORMCHECKBOX 

Arbeitsvertrag

 FORMCHECKBOX 

Stellenbeschreibung

 FORMCHECKBOX 

Freistellungsbescheid des Finanzamtes

Zutreffendes bitte ankreuzen ( oder ausfüllen!

	Antragsteller/in:
     

Antrag vom:
     


	Anlage

Förderung


	Beantragt wird eine Zuwendung zur Einarbeitung und/oder Qualifizierung 

 FORMCHECKBOX 
  €       Zuschuss zur Einarbeitung für die Zeit vom 
     
 bis      

 FORMCHECKBOX 
  €       Zuschuss zur Qualifizierung für die Zeit vom
     
 bis      




	Der/die Antragsteller/in erklärt, dass

· der Arbeitsplatz der/des zu fördernden Arbeitnehmerin/Arbeitnehmers nicht an staatlich gewährte Investitionsbeihilfen gebunden ist, die in den fünf Jahren vor Schaffung des Arbeitsplatzes gewährt worden sind,

· er/sie in seiner Eigenschaft als Arbeitgeber/in keine wirtschaftlichen Schwierigkeiten hat und nicht vom Konkurs bedroht ist,

· die unternehmerische Tätigkeit folgendem Wirtschaftsbereich zuzuordnen ist:

     



	· Dem/der Antragsteller/in sind die Fördergrundsätze des Programms „Perspektive Wiedereinstieg“ in der Fassung jeweils gültigen Fassung bekannt.


     
     
_______

Ort, 
Datum 

Stempel / rechtsverbindliche Unterschrift

Zutreffendes bitte ankreuzen ( oder ausfüllen!

	Voraussichtliche Personalkostenaufstellung
	Anlage

Personalkosten


	Aktenzeichen      
	Antrag vom      


Angaben zur / zum Arbeitnehmerin / Arbeitnehmer

	Name, Vorname
	     

	Geburtsdatum
	     

	Familienstand
	     

	Berufsbezeichnung
	     

	Monatliche Vergütung und Eingruppierung
	     

	Anteil Arbeitgeber an Sozialversicherung %
	     

	Eintritt beim Arbeitgeber
	     

	Förderzeitraum
	     


     
Datum
Unterschrift

Zutreffendes bitte ankreuzen ( oder ausfüllen!

	Antragsteller/in:
     

Antrag vom:
     


Nur einzureichen bei Antrag auf Einarbeitung


	Anlage

Einarbeitungsplan


	Geplanter Einarbeitungszeitraum vom
     
 bis
     

Name der einzuarbeitenden Person
     





	Von (Datum)
	Bis (Datum)
	Einarbeitungsthema
	Stundenkosten-

satz der einarbeitenden Person in €

	Geplanter Stundenumfang
	Einarbeitung durch

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     


     
     



Ort, 
Datum 

 Unterschrift des/der Arbeitgeber/in

     
     



Ort, 
Datum 

 Unterschrift des/der Arbeitnehmer//in

Zutreffendes bitte ankreuzen ( oder ausfüllen!

	Antragsteller/in:
     

Antrag vom:
     

Nur einzureichen bei Antrag auf Qualifizierung


	Anlage

Qualifizierungsplan


	Geplanter Qualifizierungszeitraum vom
     
 bis
     

Name des beauftragten Unternehmens
     





	Von (Datum)
	Bis (Datum)
	Seminarthema
	Anbieter
	Geplanter Stundenumfang
	Voraussichtliche Kosten

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	
	
	
	
	Summe
	     


     ,
     



Ort, 
Datum 

 Unterschrift des/der Arbeitgeber/in

     ,
     



Ort, 
Datum 

 Unterschrift des/der Arbeitnehmer//in
� Die anzuwendenden Stundenkostensätze finden Sie in den jeweils gültigen Fördergrundsätzen.
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