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: ‘t% Q Bundesagentur flir Arbeit
TE 3

Vollmacht einer beschaftigen Person im Rahmen der
Beschaftigtenqualifizierung

Nach § 13 Zehntes Buch Sozialgesetzbuch (SGB X)

Hinweis Zutreffendes bitte ausfiillen oder auswahlen.
Pflichtfelder sind mit Stern* markiert.

A. Angaben zur beschiftigten Person

1 Vorname* 2 Nachname*
3 Geburtsdatum (TTMM.JJJJ)* 4 Geburtsort* 5 Familienstand*
6 Stralle* 7 Hausnummer 8 Postleitzahl* 9 Wohnort*

B. Angaben zum Unternehmen

10 Name des Betriebes/der Firma* 11 Rechtsform*

12 Strale* 13 Hausnummer 14 Postleitzahl* 15 Ort*

C. Umfang der Vollmacht

Es diirfen in meinem Namen Antrage im Rahmen der Forderung der beruflichen Weiterbildung (Beschaftigtenqualifizierung)
bei der Bundesagentur fiir Arbeit gestellt werden sowie Antragsunterlagen und Nachweise eingereicht werden.

16 Bitte machen Sie Angaben zur Befristung der Vollmacht.
O Die Vollmacht ist unbefristet.

O Die Vollmacht ist befristet bis (TT.MM.JJJJ) |

D. Erklarung und Unterschrift

Mir ist bekannt, dass fiir eine individuelle Beratung zwischen meinem Arbeitgeber und dem Arbeitgeber-Service der
Bundesagentur fiir Arbeit weiterfiihrende Informationen zu meiner Person benétigt werden (siehe Seite 2 — Anlage zur
Vollmacht im Rahmen der Beschéftigtenqualifizierung). Die mit * versehenden Informationen sind fir eine konkrete
Antragstellung unabdingbar. Die Vollmacht erteile ich freiwillig. Die Zuldssigkeit der Datenverarbeitung folgt aus den
8§ 67 ff. des Zehnten Buches Sozialgesetzbuch (SGB X). Weitere Informationen sind tiber folgenden Pfad abrufbar:
https:/www.arbeitsagentur.de/datenschutz/datenerhebung

Mir ist bekannt, dass ich auch ohne eine Vollmacht die Informationen und Unterlagen im Rahmen der Forderung der
beruflichen Weiterbildung selbst einreichen kann. Hierfiir steht neben dem Postweg auch fir registrierte Personen der
eService Forderung der beruflichen Weiterbildung ,Dokumente ibermitteln” zur Verfiigung.

17 Ort* 18 Datum* 19 Name, Unterschrift*
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https://www.arbeitsagentur.de/datenschutz/datenerhebung
https://sso.arbeitsagentur.de/auth/realms/OCP/protocol/openid-connect/auth?client_id=profil-online&redirect_uri=https%3A%2F%2Fweb.arbeitsagentur.de%2Fprofil%2Fprofil-ui%2Fpd%2F&response_type=code&scope=openid&state=4d656bd4acc34c08854ef5a875592fbc&code_challenge=3ZvODlVENDeE_vtQI8MADka-TGp_NhUyymEDx1tYpSU&code_challenge_method=S256&acr_values=login-filter%3Dprivatperson%2Cunternehmen%2Cpartner&correlation-id=b18158a5-5d8e-00b4-f9a6-03557c4e6e0c
https://web.arbeitsagentur.de/fbwo/fbwo-ui/pd/dokumente-einreichen
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Anlage zur Vollmacht einer beschaftigen Person
im Rahmen der Beschaftigtenqualifizierung

Nach § 82 Drittes Buch Sozialgesetzbuch (SGB Ill) in Verbindung mit § 16 Absatz 1 Zweites Buch Sozialgesetzbuch (SGB Il)

E. Weiterfiihrende Angaben zur beschaftigten Person

20 Sozialversicherungsnummer* 21 Kundennummer beschéftigte Person (freiwillige Angabe)

# Hinweis Bei Betrieben mit weniger als 500 Beschaftigten sollen fiir schwerbehinderte Menschen bis zu 100 Prozent

der Kosten iibernommen werden.

22 Freiwillige Angabe zu einer Behinderung beziehungsweise einer Gleichstellung:
D Ich habe einen Grad der Behinderung (GdB) von mindestens 50 oder bin diesem gleichgestellt.

23 Haben Sie ein befristetes Arbeitsverhaltnis?*
O Ja (O Nein (weiter mit 25)

24 Bis wann ist Ihr Arbeitsverhéltnis befristet?

bis (TTMM.JJJJ) |

25 Haben Sie eine befristete Arbeitserlaubnis?*
O Ja (O Nein (weiter mit 27)
26 Bis wann ist Ihre Arbeitserlaubnis befristet?

bis (TTMM.JJJJ) |

27 Verfligen Sie lber einen Berufsabschluss, fiir den nach bundes- oder landesrechtlichen Vorschriften eine
Ausbildungsdauer von mindestens zwei Jahren festgelegt ist? Hierzu zahlt auch der Abschluss an einem schulischen
Erstausbildungsgang und ein akademischer Abschluss.*

O Ja (O Nein (weiter mit 30)
28 Was ist Ihr erlerntes Berufsbild?

29 Wann haben Sie den Berufsabschluss erworben (TT.MM.JJJJ)?

30 Sind Sie derzeit in einer an- oder ungelernten Téatigkeit beschaftigt (nicht dem erlernten Beruf entsprechend)?*
O Ja O Nein
31 Haben Sie in den letzten zwei Jahren an einer nach dieser Vorschrift geforderten beruflichen Weiterbildung teilgenommen?*

O Ja O Nein

Hinweis Sie konnen sich bei weiteren Fragen auch selbst in der Agentur fiir Arbeit beraten lassen.

Diese ist unabhangig von der Beratung durch oder mit Ihrem Arbeitgeber mdoglich.

Informationen und einen Link zur Kontaktaufnahme finden Sie unter:
www.arbeitsagentur.de/karriere-und-weiterbildung/foerderung-berufliche-weiterbildung/foerderung-beschaeftigte

Wichtig: Bitte lassen Sie die Seite 3 durch lhren Arbeitgeber ausfiillen.
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(Bitte diese Seite durch lhren Arbeitgeber ausfiillen lassen)

F. Weiterfiihrende Angaben zum Unternehmen

Ansprechperson im Unternehmen
32 Vorname* 33 Nachname*

34 E-Mail 35 Telefonnummer
| | | |

Bitte geben Sie an, wie viele sozialversicherungspflichtig beschéaftigte Personen im Unternehmen angestellt sind.
Bei der Feststellung der Zahl der Beschéftigten bleiben Auszubildende und Praktikanten unberiicksichtigt,
Teilzeitkrafte werden wie folgt beriicksichtigt:

RegelmaBige wochentliche Arbeitszeit | Beriicksichtigung mit Faktor
Mehr als 30 Stunden 1,00
Mehr als 20 bis zu 30 Stunden 0,75
Mehr als 10 bis zu 20 Stunden 0,50
Bis zu 10 Stunden 0,25

36 Anzahl der sozialversicherungspflichtig beschaftigten Personen*

37 Waurde fiir die beschéftigte Person Kurzarbeitergeld beantragt oder wird dies bezogen?*
O Ja O Nein
38 Waurde fiir die beschéftigte Person ein Eingliederungszuschuss beantragt oder wird dieser bezogen?*

O Ja O Nein
G. Erklarung und Unterschrift

Ich verpflichte mich, eintretende Anderungen (zum Beispiel vorzeitige Beendigungen des Beschéftigungsverhiltnisses)
der Agentur fiir Arbeit unverziiglich mitzuteilen.

Ich versichere, dass meine Angaben zutreffen. Mir ist bekannt, dass MalRnahmen von einer Férderung ausgeschlossen sind,
zu deren Durchfiihrung ich aufgrund bundes- oder landesrechtlicher Regelungen verpflichtet bin. Ich erklére hierzu, dass
solche Verpflichtungen nicht bestehen.

Eine Unterschrift ist nicht erforderlich bei Nutzung der Upload-Funktion im angemeldeten Bereich unter:
https:/www.arbeitsagentur.de

39 Ort* 40 Datum* 41 Name, Unterschrift (entféllt bei Upload im eService)
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