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Anlage zum Antrag ,,Weiterbildungsbonus Schleswig-Holstein“

Vorname Nachname

Antragsteller/-in

Angaben zur Kostenbeteiligung bei Arbeitnehmern/Arbeitnehmerinnen
(mindestens 60 Prozent der Seminarkosten — vom Arbeitgeber / der Arbeitgeberin auszufillen)

Dieses Formular steht zur Weitergabe an den/die Arbeitgeber/-in als separater Download bereit (www.ib-sh.de).

Angaben zum Arbeitgeber / zur Arbeitgeberin (Subventionserhebliche Angaben)

Unternehmensbezeichnung

Stralle/Hausnummer

Postleitzahl/Ort

Inhaber/-in bzw.
Geschéftsflihrer/-in

Telefon

E-Mail-Adresse

Die Beteiligung des Arbeitgebers / der Arbeitgeberin in Hohe von mindestens 60 % der
Weiterbildungskosten ist fiir eine Forderung zwingend erforderlich.

Beteiligt sich der Arbeitgeber / die Arbeitgeberin mit mindestens 60 Prozent an ) ,
den Kosten der Weiterbildung? D Ja D nein

Handelt es sich um eine Weiterbildungsmalnahme fiir den Erwerb rechtlich
vorgegebener Befahigungs- und Fachkundenachweise, zu denen lhr , .

Unternehmen gesetzlich verpflichtet ist bzw. die Sie als Arbeitgeber/ D Ja |:| nein
Arbeitgeberin finanzieren missen?

Liegt die Arbeitsstelle des Antragstellers / der Antragstellerin in Schleswig-
Holstein? Zur Uberprifung der Arbeitsstelle kdnnen stichprobenartig D ja |:| nein
Arbeitsvertrage angefordert werden.

Erklérung

Ich versichere die Richtigkeit und Vollstandigkeit der vorstehenden Angaben und erklare mich damit ein-
verstanden, dass die fiir die Bearbeitung des Antrages erforderlichen Sachverhalte bei den zustandigen
Stellen Uberprift, elektronisch erfasst, bearbeitet und gespeichert werden.

Ort, Datum rechtsverbindliche Unterschrift Inhaber/-in bzw.
Geschéftsfiihrer/-in sowie ggf. Firmenstempel

Im Auftrag (i. A.) unterzeichnete Anlagen und Antrdge werden nicht anerkannt.
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