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Kundennummer

Antragsnummer (lt. Zuwendungsbescheid)

Zutreffendes bitte ankreuzen X oder ausfüllen.

An die
Sächsische Aufbaubank – Förderbank –
Abteilung Bildung

01054 Dresden

1. Zuwendungsempfänger

2. Arzt/Ärztin in Weiterbildung (Teilnehmer)

Laufzeit des Vorhabens
von (TT.MM.JJJJ)       bis (TT.MM.JJJJ)

Zuwendungsempfänger

Straße, Hausnummer

PLZ      Ort

Bestätigung zur Nachbeschäftigung 
im Vorhabensbereich Weiterbildung  
zum Arbeits- bzw. Betriebsmediziner

Europäischer Sozialfonds (ESF) im Freistaat Sachsen
Förderperiode 2014 - 2020

(ESF-Richtlinie Berufliche Bildung)

Gegenstand des Vorhabens
 Weiterbildung zum/zur Facharzt/Fachärztin für Arbeitsmedizin
 Weiterbildung zum Erwerb der Zusatzbezeichnung Betriebs-

medizin

Name

Vorname

Geburtsdatum (TT.MM.JJJJ)

3. Erklärung zur Nachbeschäftigung
Es wird erklärt, dass der Teilnehmer, für dessen Weiterbil-
dung zum Facharzt beziehungsweise zur Fachärztin für 
Arbeitsmedizin oder zum Erwerb der Zusatzbezeichnung 
Betriebsmedizin eine Förderung gewährt wurde, gemäß Pkt. 
3.3 Teil C der ESF-Richtlinie Berufliche Bildung nach dem 
Ende des Bewilligungszeitraumes mindestens 24 Monate 
weiterbeschäftigt wurde.
  ja    nein

wenn ja:
im Zeitraum
von (TT.MM.JJJJ)       bis (TT.MM.JJJJ)

wenn nein:

Dauer der Nachbeschäftigung
Monate (Anzahl)

im Zeitraum
von (TT.MM.JJJJ)       bis (TT.MM.JJJJ)

Begründung
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4. Subventionserhebliche Erklärungen

Zuwendungsempfänger
Ort

Datum (TT.MM.JJJJ)

Unterschrift | Stempel

Teilnehmer
Ort

Datum (TT.MM.JJJJ)

Unterschrift 

Ich/Wir bin/sind darüber unterrichtet, dass die in diesem 
Formular in den Ziffern 1 bis 3 gemachten Angaben subven-
tionserhebliche Tatsachen im Sinne von § 264 Strafgesetz-
buch (StGB) sind und ein Subventionsbetrug nach § 264 
StGB strafbar ist. 

Mir/Uns sind die nach § 3 SubvG bestehenden Mitteilungs-
pflichten bekannt, wonach der SAB unverzüglich alle Ände-
rungen der vorgenannten subventionserheblichen Angaben 
mitzuteilen sind.
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