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Tätigkeitsnachweis (Anlage 11)

für Teilnehmer der Maßnahme „Bitte hier Maßnahmetitel eintragen!"

	Maßnahmeteilnehmer
	

	Name:      
	Vorname:      

	geboren am:		      
	

	Maßnahmeträger

	Name des Trägers:      

	Name des Maßnahmebetreuers:      

	Telefon:      
	Fax:      

	Teilnahmezeitraum:      




Monat/Jahr:      

Bescheinigung der Fehlzeiten

Vom Träger auszufüllen!

In der Monatsleiste sind folgende Tage einzutragen:
A	Anwesend
E	Entschuldigtes Fehlen (wichtiger Grund)
UE 	Unentschuldigtes Fehlen
F	Urlaub/Ferien/Feiertage
K	Krank, ärztlich bescheinigte Arbeitsunfähigkeit (Arbeitsunfähigkeitsbescheinigung ist beizufügen)
KK	Kind krank, Ärztlich bescheinigte Arbeitsunfähigkeit vom Kind (Arbeitsunfähigkeitsbescheinigung ist beizufügen)
MU	Mutterschutz
EL	Elternzeit
BE	Betriebliche Eignungsfeststellung
S	Fehltag, der anderen Gründen nicht zuzuordnen ist/besonderen Grund bitte angeben
	anderer Grund:
	_____________________________________________________________________________________________
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Beispiele für wichtige Gründe
· Wohnungswechsel
· Eheschließung bzw. Eintragung einer Lebenspartnerschaft
· Ehejubiläum des Teilnehmers, seiner Eltern oder Schwiegereltern oder Kinder
· Geburt/Eheschließung des eigenen Kindes
· Schwere Erkrankung des Ehegatten/ Lebenspartners oder des im eigenen Haushalt lebenden Kindes
· Ableben des Ehepartners/ Lebenspartners, des eigenen Kindes oder Kindes in der Lebenspartnerschaft, der Eltern oder Schwiegereltern
· Ausübung öffentlicher Ehrenämter

	
	
	

	(Ort, Datum)
	
	(Stempel und Unterschrift)


Hinweis:
Diese Bescheinigung ist eine Urkunde und stellt die Grundlage für die Auszahlung von Leistungen zur Eingliederung an den Teilnehmer/ Maßnahmeträger dar. Wir bitten Sie daher, Ihrer Auskunftspflicht nach §§ 60 ff. SGB II nachzukommen.
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	Zeitumfang
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Teilnehmerbeurteilung erstellt am:      

Unterschrift des Maßnahmeträgers: …………………………………………………………. 

Unterschrift des Maßnahmeteilnehmers: ……………………………………………………




image1.jpeg
PROArbeit





