Arbeitsgelegenheit mit Mehraufwandsentschadigung
Teilnehmerbeurteilung

E SALZLANDKREIS

KQMMUNEN
-

Angaben zum Trager

Name

Anschrift (StraRe Haus-Nr., PLZ Ort)

Angaben zur MaBnahme

Bezeichnung der Manahme MaRnahmenummer
AGH
Laufzeit der MaRnahme
vom bis

Teilnehmerbeurteilung

Angaben zum Teilnehmer/zur Teilnehmerin

Name, Vorname Geburtsdatum

Anschrift (StraRe Haus-Nr., PLZ Ort)

Zeitraum der Zuweisung Eingliederungsberater/-in

vom bis

Angaben zur Einsatzstelle und der ausgeiibten Tétigkeit

Einsatzstelle Ausgetbte Tatigkeit

Gesamteinschétzung

Entwicklung im Projektverlauf, Starken, Schwachen, besondere Kenntnisse, lebenspraktische Fahigkeiten
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Arbeitsgelegenheit mit Mehraufwandsentschadigung \j
Teilnehmerbeurteilung KQUIMUNEN

Hinweis/Empfehlung auf weiterfiihrende Aktivierungen

Datum und Unterschrift Teilnehmer/-in Datum, Stempel und Unterschrift (Regie)Trager

Drucken Formular zurlicksetzen
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