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	Angaben zur Organisation:

	Firma:
	     

	Handelsregister-/

Vereinsregister-Nr.:
	     

	Vollständige Anschrift:
	     

	Telefon:
	     

	Fax:
	     

	E-Mail:
	     

	Internetadresse:
	     

	Ansprechpartner:
	     

	Vertragsnummer der WELL DONE

(falls vorhanden):
	     


	Liegt bereits eine Trägerzulassung durch eine fachkundige Stelle für Maßnahmen zur Aktivierung und beruflichen Eingliederung vor?
	Nein  FORMCHECKBOX 
 / Ja  FORMCHECKBOX 
, von      


	Angaben zur Maßnahme (vollständige Angaben sind erforderlich):

	Maßnahmebezeichnung:
	     

	Ziel der Maßnahme 
	Ganzheitliche Betreuung nach 16k SGB II

	Gesamtdauer: 
	Monate:       / UE (zu je 45 Min.):      

	Maßnahmeform:
	Einzelmaßnahme

	Maßnahmekosten pro UE*:

Gesamtkosten pro TN*:
	     
     

	Wurde der Antrag auf Zertifizierung vorher schon einmal abgelehnt:
	 FORMCHECKBOX 
 Nein   FORMCHECKBOX 
 Ja, bei      


	Werden bei der Maßnahme Dritte / Unterauftragnehmer (gilt nicht für freie Dozenten) eingesetzt?
	 FORMCHECKBOX 
 Nein
	 FORMCHECKBOX 
 Ja, mit       Unterrichtseinheiten.


	Angabe der Schulungsorte an denen die Maßnahme durchgeführt werden soll:

	Vollständige Adresse:
	Standort zertifiziert?

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     


Weitere Schulungsorte ggf. auf Beiblatt beifügen.
	Bemerkungen

	     

	Datum:
	Unterschrift/Stempel*:


	     
	_____________________________

[Name im Klartext, Funktion im Unternehmen]




*Für die Erstellung eines unverbindlichen Angebotes muss dieses Formular unterschrieben

vorliegen.

Mit der Unterschrift bestätigen Sie des Weiteren, dass Sie berechtigt sind, für Ihr 

Unternehmen rechtsverbindlich Verträge abzuschließen.
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