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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 (Fachbereiche §45 SGB III):
	 FORMDROPDOWN 


	Inhalte der Maßnahme 
(kurze Übersicht):
	     

	Zugangsvoraussetzungen:
	     

	Unterrichtszeiten (z.B. Mo.-Fr. 08:00 – 16:00 Uhr):
	     

	Form der Durchführung
	 FORMCHECKBOX 
 Vollzeit   FORMCHECKBOX 
 Teilzeit

	Gesamtdauer*:

- davon Unterricht:

- davon ggf. Maßnahmeanteile bei einem Arbeitgeber:
	Monate:       / UE (zu je 45 Min.):      
Monate:       / UE (zu je 45 Min.):      
Monate:       / UE (zu je 45 Min.):      

	Maßnahmeform:
	 FORMDROPDOWN 


	Maximale Teilnehmerzahl bei Gruppenmaßnahme:
	     

	Maßnahmekosten pro UE*:

Gesamtkosten pro TN*:
	     
     

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

	Laufender Einstieg der Teilnehmer möglich:
	 FORMCHECKBOX 
 Nein   FORMCHECKBOX 
 Ja


*Bei modularen Maßnahmen bitte entsprechende Angaben auf Seite 3 vornehmen.

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


	Die folgende Tabelle nur bei modularen Maßnahmen ausfüllen:

	Modulbezeichnung
	Moduldauer
	Modulkosten

	
	in Monaten
	in UE
	pro UE
	pro TN

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     


Weitere Module ggf. auf Beiblatt beifügen.
	Angabe der Schulungsorte an denen die Maßnahme durchgeführt werden soll:

	Vollständige Adresse:
	Standort zertifiziert?

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     


Weitere Schulungsorte ggf. auf Beiblatt beifügen.

	Aussagen zur Arbeitsmarktrelevanz der Maßnahme:
(Darlegung, warum die Maßnahme an den beantragten Standorten arbeitsmarktpolitisch sinnvoll ist)

	     


	Bemerkungen

	     

	Datum:
	Unterschrift/Stempel*:


	     
	


*Für die Erstellung eines unverbindlichen Angebotes muss dieses Formular unterschrieben

vorliegen.
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