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Anlage 1 zum Antrag vom ‘ ‘

Name des Antragstellenden ‘ ‘

ANGABEN ZUR/ ZUM TEILNEHMENDEN DER WEITERBILDUNGSMABNAHME(N)

Sachsen-Anhalt WEITERBILDUNG (betrieblicher Zugang)

1. ANGABEN ZUR PERSON DER/ DES TEILNEHMENDEN

1.1 Aligemeine Angaben

Name, Vorname Geburtsdatum
D Frau D Herr
StralRe, Hausnummer Vorwahl/Rufnummer
PLZ Wohnort
PLZ Arbeitsort/Berufsausbildungsstatte

1.2 Angaben zur Person und dem aktuellen Beschéftigungsverhiltnis der/ des Teilnehmenden

abhangig Beschaftigte(r) in einem unbefristeten oder befristeten* .
a) sozialversicherungspflichtigen Beschaftigungsverhaltnis D Ja D Nein
* Bei befristeten Arbeitsvertragen bitte von Tag/Monat/Jahr bis Tag/Monat/Jahr
Angabe zum Beschaftigungszeitraum
geringfligig Beschéftigte(r), der/ dem mit der Weiterbildung
b) berufliche Perspektiven im Bereich nicht geringfligiger Beschaftigung D Ja D Nein
erdffnet werden sollen
c) Selbststandige(r), Freiberuflich Tatige(r) oder Unternehmer(in) D Ja D Nein
d) Person nach Buchstabe a) bis c), die sich in Elternzeit befindet D Ja D Nein
Auszubildende(r) in der Dbetrieblichen Berufsausbildung, dual
e)  Studierende(r), Werkstudierende(r) oder Praktikant(in) D Ja D Nein

Bezeichnung der aktuell ausgelbten Tatigkeit(en)

Kofinanziert von der

SR EER AN BT Europaischen Union
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Die nachfolgenden Punkte f) bis 1) sind nur fir WeiterbildungsmaRnahmen der Betrieblichen Weiterbildung auszufillen:

f) Beschéftigte/ Beschaftigter nach Vollendung des 55. Lebensjahres D Ja D Nein
9) gering qualifizierte(r) Beschaftigte(r) D Ja D Nein
h)  Anerkannter Grad einer Behinderung von mindestens 30 D Ja D Nein
) Teilzeitbeschaftigung (durchschnittich maximal 30 Stunden wéchentich) | | Ja | Nein
. geringflgige Beschaftigung ohne weitere abhangige oder selbststéandige .
) Beschaftigung D Ja D Nein
Migrationshintergrund im Sinne des § 6 der Migrationshintergrund-
k) erhebungsverordnung (MighEV) (entsprechende Nachweise bitte D Ja D Nein
beifligen)
Alleinerziehende(r) (nachgewiesen anhand Steuerklasse 2 plus .
I) Kinderfreibetrag mindestens 0,5) D Ja D Nein
Berufsruckkehrer(innen) nach familienbedingter Unterbrechung der
m)  Erwerbstatigkeit (z.B. Elternzeit, Pflege von Angehdrigen) (entsprechende D Ja D Nein

Nachweise bitte beifligen)

2. BEZEICHNUNG UND DURCHFUHRUNGSORT(E) DER WEITERBILDUNGSMABNAHME(N)

WeiterbildungsmaBnahme 1

Bezeichnung der Weiterbildungsmalinahme

Bezeichnung und Adresse der Durchfuhrungsstatte

Kurzbeschreibung des Inhalts der WeiterbildungsmalRnahme

WeiterbildungsmaBnahme 2

Bezeichnung der Weiterbildungsmalinahme

Bezeichnung und Adresse der Durchfiihrungsstatte

Kurzbeschreibung des Inhalts der WeiterbildungsmalRnahme

WeiterbildungsmaBnahme 3

Bezeichnung der Weiterbildungsmalinahme

Bezeichnung und Adresse der Durchfuhrungsstatte

Kurzbeschreibung des Inhalts der WeiterbildungsmalRnahme
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WeiterbildungsmaBnahme 4

Bezeichnung der WeiterbildungsmalRnahme

Bezeichnung und Adresse der Durchfuhrungsstatte

Kurzbeschreibung des Inhalts der WeiterbildungsmalRnahme

3. ERKLARUNG DES ANTRAGSTELLENDEN/ BEVOLLMACHTIGTEN

Ich/ Wir erklaren, dass die/ der Teilnehmende der Weiterbildungsmanahme(n) nicht an den anfallenden Ausgaben beteiligt ist.

Mit der Unterschrift bestatige(n) ich/ wir die Richtigkeit und Vollstadndigkeit der unter Ziffer 1 und 2 dieser Anlage gemachten Angaben /
Erklarungen.

Ort, Datum Unterschrift(en) (Stempel, sofern relevant)

Name des / der Unterzeichnenden (in Druckbuchstaben)

4. ERKLARUNG DER/ DES TEILNEHMENDEN

Ich willige ein, dass mein Arbeitgeber meinen Arbeitsvertrag/ Ausbildungsvertrag fiir Kontrollen zur

Uberpriifung des ordnungsgemafRen Einsatzes der fiir meine Weiterbildung gewéhrten Férdermittel an

die Investitionsbank (Bewilligungsstelle) tibermittelt oder bei einer Vor-Ort-Uberpriifung Einblick in den .
Arbeitsvertag gewahrt. Ich stimme auf’erdem zu, dass die Daten zu meiner Person zum Zwecke des D Ja D Nein
Datenabgleichs zum Ausschluss von Doppelférderungen verarbeitet und an die zustandigen

Dienststellen (Agentur fiir Arbeit, Jobcenter) Ubermittelt werden.

Diese Einwilligung ist freiwillig und kann jederzeit mit Wirkung fir die Zukunft widerrufen werden.

Wir méchten jedoch auf Folgendes hinweisen: Ihre Einwilligung ist elementar fur die Gewahrung der beantragten Férderung. Falls Sie
keine Einwilligung erteilen mochten, kann die von lhrem Arbeitgeber beantragte Férderung bzgl. Ihrer Teilnahme an der
WeiterbildungsmafRnahme nicht bewilligt bzw. bei einem Widerruf lhrer Einwilligung nicht belassen werden.

Die Datenschutzhinweise der Investitionsbank nach Art. 13 und 14 DS-GVO zum Umgang mit lhren Daten, sowie die Informationen
Uber die lhnen zustehenden Rechte nach DS-GVO, finden Sie auf der Homepage der Investitionsbank unter https://www.ib-sachsen-
anhalt.de/datenschutzhinweise. Alternativ kann lhnen die Investitionsbank auch postalisch die ausfiihrliche Erklarung zum
Datenschutz zukommen lassen.

Mit meiner Unterschrift bestatige ich die Richtigkeit und Vollstandigkeit der von meinem Arbeitgeber zu meiner Person und zu meinem
Beschaftigungsverhaltnis gemachten Angaben.

UNTERSCHRIFT(EN) DER/ DES TEILNEHMENDEN

Ort, Datum Unterschrift

Name der/ des Teilnehmenden (in Druckbuchstaben)
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