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Negativerklarung zu Vorhaben der betrieblichen

Weiterbildung

Richtlinie Berufliche Bildung

Allgemeine Angaben

Angaben zum antragstellenden Unternehmen fir die Weiterbildungsmafnahme

Firma

StraBe, Hausnummer

bzw. Name (bei Einzelunternehmen)

PLZ Ort

bzw. Vorname (bei Einzelunternehmen)

Angaben zur WeiterbildungsmaRnahme/ zum Weiterbildungsdienstleister

Anbieter der Weiterbildung

Firma

bzw. Name (bei Einzelunternehmen)

Titel der Weiterbildung

bzw. Vorname (bei Einzelunternehmen)

Umfang der Weiterbildung in Stunden (voraussichtlich)

StraBBe, Hausnummer

PLZ

Ort

Formular ID:

Priufsumme:



Angaben zu den Teilnehmern

Lfd.  Nachname Vorname Adresse Hauptwohnsitz méannl./ Geburtsdatum  Status  hdéchster Berufsabschluss vorrang-
Nr. PLZ Ort Stralle, Hausnummer weibl./  (TT.MM.JJJJ) des TN' ige For-
divers derung?
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
O m [ja
0w [1 nein
Od
Om Oja
0w [ nein
Od
Om [ja
0w [1 nein
Od
O m [ja
0w [ nein
Od
Om Oja
Ow [ nein
Od
O m [ja
0w [ nein
Od
Om [Ija
Ow [ nein
Od
Om [ja
Ow [ nein
Od
Om [ja
Ow [ nein
Od
Erklarungen
Die nachfolgenden Erklarungen beziehen sich auf die be- Fur die 0. g. WeiterbildungsmalRnahme besteht fiir die be- Die Nachrangigkeit dieser geplanten Weiterbildungsmaf3-
nannten Personen/Teilnehmer an der Weiterbildung — die troffenen Teilnehmer keine Mdglichkeit der teilweisen oder nahme wird hiermit festgestellt.
N entsprechende Kennzeichnung in Spalte 11 der Teilnehmer-  vollen Ubernahme der Weiterbildungskosten nach §§ 81, 82
g liste mit ,nein“ ist fir die betroffenen Teilnehmer erfolgt. SGB Il bzw. § 16 Abs. 1 SGB Ili. V. m. §§ 81, 82 SGB lII.
e} a
2 Unterschriften
-1 . .
< Hinweis: Agentur fiir Arbeit | Jobcenter Ort Datum (TT.MM.JJJJ)
g Beachten Sie bitte, dass die vorstehende Erklarung
- ausschlieBlich von der zustandigen Agentur fiir Arbeit/
dem ZUSténdigen Jobcenter abqueben ist. Ansprechpartner (Druckschrift) Unterschrift | Stempel
o Die Bestatigung durch den Antragsteller ist nicht zulas-
c -
S sig.
N
2
3
- 1 Geben Sie bitte den Status des jeweiligen Teilnehmers (z.B. Beschéftigter (B), Unternehmer (U), Auszubildender (A), Praktikant (P), Sonstiges (S)) an
5 2 Nur von Arbeitsagentur/Jobcenter auszufiillen. Angabe, ob eine Férderung nach §§ 81, 82 SGB Ill bzw. § 16 Abs. 1 SGB Ili. V. m. §§ 81, 82 SGB lll vorrangig ist.
N
©
Q Sachsische Aufbaubank — Férderbank — Gerberstrae 5, 04105 Leipzig Postanschrift: 04022 Leipzig, Telefon 034170292-0, SWIFT/BIC: SABDDE81XXX Gliubiger-ID: DE42ZZZ00000034715 USt-ID: DE179593934
(%) Internet: www.sab.sachsen.de

Formular ID: Priufsumme:



	Form: 
	FormGenerate#1: 
	FormType#1: sab62071
	DocType#2: PDF
	SchemaURL#3: 
	Language#5: DE
	Country#6: 
	Version#4: 1.0

	FormPublish#2: 
	TargetURL#2: https://fs.egov.sachsen.de/NetGateway/Process#FDF
	FormURL#3: https://fs.egov.sachsen.de/formserv/getform/sab62071_sab_PDF/000-010/62071v10b24eGovF.pdf
	OfficeShortcut#1: sab
	LocalSaveURL#4: https://fs.egov.sachsen.de/SachsenSave/Buffer?action=save#FDF

	FormProcess#3: 
	Signature#4: 
	Certificate#5: 
	CertificateType#6: 
	Content#7: 
	FormatString#8: 
	Message#3: 
	FormID#1: 
	HashValue#2: 


	firma: 
	name: 

	anschrift: 
	strasse_hausnummer: 
	postleitzahl: 
	wohnort: 

	person: 
	vorname: 
	name: 

	massnahme_firma: 
	name: 

	titel: 
	massnahme_person: 
	name: 
	vorname: 

	umfang: 
	massnahme_anschrift: 
	strasse_hausnummer: 
	postleitzahl: 
	wohnort: 

	nr: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 
	7: 
	8: 

	name: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 
	7: 
	8: 

	vorname: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 
	7: 
	8: 

	plz: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 
	7: 
	8: 

	wohnort: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 
	7: 
	8: 

	strasse: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 
	7: 
	8: 

	opt1: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off
	3: Off
	4: Off
	5: Off
	6: Off
	7: Off
	8: Off

	datum_geburt: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 
	7: 
	8: 

	status: 
	0: [-1]
	1: [-1]
	2: [-1]
	3: [-1]
	4: [-1]
	5: [-1]
	6: [-1]
	7: [-1]
	8: [-1]

	beruf: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 
	7: 
	8: 

	ncFormID: Formular ID:
	ncHashValue: Prüfsumme:
	Button Test: 
	Button Reset: 
	unterschrift: 
	ort: 
	datum: 

	zust: 
	ansprech: 
	Version: 
	0: 
	62071_10/24: 10/24

	1: 
	62071_10/24: 10/24


	Fusszeile2021: 


