Erhebungsbogen für Personen-/Betriebsdaten von beschäftigten Arbeitnehmern für das Programm WeGebAU
	Persönliche Daten

	Nachname:      
	Vorname:      

	Geburtsname:      



	Geschlecht:

 FORMCHECKBOX 
 männl.
 FORMCHECKBOX 
 weibl.

	Geburtsdatum:      
	Geburtsort:      

	Familienstand:

 FORMCHECKBOX 
 allein lebend

 FORMCHECKBOX 
 allein erziehend
 FORMCHECKBOX 
 häusliche Gemeinschaft
 FORMCHECKBOX 
 verheiratet

	Staatsangehörigkeit:      
	Grenzgänger:
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

	PLZ, Wohnort:      
	Str., Haus-Nr.:      

	Telefon:      
	Handy:      

	Renten-/Sozialversicherungs-Nr.:      
	Kunden-Nr. (falls bekannt):      

	Grad der Behinderung:      


 FORMCHECKBOX 
 schwerbehindert


 FORMCHECKBOX 
 gleichgestellt
	 FORMCHECKBOX 
 schwerbehindert
 FORMCHECKBOX 
 gleichgestellt

	Zusätzliche Angaben bei ausländischen Arbeitnehmern:

 FORMCHECKBOX 
 Niederlassungserlaubnis 

 FORMCHECKBOX 
 Duldung



 FORMCHECKBOX 
 Aufenthaltserlaubnis

 FORMCHECKBOX 
 Erwerbstätigkeit gestattet

 FORMCHECKBOX 
 unbefristet

 FORMCHECKBOX 
 befristet bis: ___________

	Schulbildung (höchster Bildungsabschluss)

	 FORMCHECKBOX 
 kein Abschluss 

 FORMCHECKBOX 
 Abschluss Förderschule


 FORMCHECKBOX 
 Hauptschulabschluss

 FORMCHECKBOX 
 erweit. Hauptschulabschluss

 FORMCHECKBOX 
 mittlere Reife

 FORMCHECKBOX 
 Klasse 10–13 ohne Abschluss
 FORMCHECKBOX 
 Fachhochschulreife

 FORMCHECKBOX 
 Fachabitur

 FORMCHECKBOX 
 Abitur


 FORMCHECKBOX 
 Hochschule ohne Abschluss

 FORMCHECKBOX 
 Fachhochschule

 FORMCHECKBOX 
 Hochschule/Universität

	Berufliche Aus- und Weiterbildung

	von … bis … (Tag.Monat.Jahr)
	Ausbildungsstätte
	Ausbildung als
	Abschluss

	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

	Beruflicher Werdegang (der letzten 7 Jahre, auch Zeiten ohne Erwerbstätigkeit)

	von … bis … (Tag.Monat.Jahr)
	Arbeitgeber (Firma, Ort, Branche)
	Tätigkeit als

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     


	Angaben zum Betrieb

	Firma:      
	Branche:      

	Anschrift:      

	Ansprechpartner:      
	Telefon:      

	Anzahl Mitarbeiter:      
	Betriebs-Nr. (falls bekannt):      

	Angaben zum Beschäftigungsverhältnis

	Befristete Beschäftigung:

 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
	Wenn ja, befristet bis:      

	Beschäftigung seit:      
	Beschäftigung auf Helferebene:
 FORMCHECKBOX 
 ja 
 FORMCHECKBOX 
 nein

	Beschäftigung als:      
	SV-pflichtige Beschäftigung:
 FORMCHECKBOX 
 ja 
 FORMCHECKBOX 
 nein

	Bezug von Kurzarbeitergeld:
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
	ab:      

	Bezug von Transfer-Kurzarbeitergeld:
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein
	ab:      


Bestätigung des Arbeitgebers und Arbeitnehmers

Hiermit bestätigen wir, dass o.g. für den Besuch der Maßnahme unter Fortzahlung des Gehalts/Lohns freigestellt wird. Die Zeiten der Teilnahme an der Maßnahme gelten als Arbeitszeit.

________________________



___________________________

Unterschrift, Firmenstempel



Unterschrift des Arbeitnehmers
2
1

