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Eingangsvermerk:











Förderantrag

Arbeit für Brandenburg (AfB)
1. 
allgemeine Angaben
Maßnahmeträger:
___________________________________________ _________
Straße, Nr.:

_______________________________________________ _____
PLZ, Ort:

_____________________________________________ _______
Telefon/-fax:

________________________/____________________________
E-Mail:


_______________________________________________ _____
Ansprechpartner:
_______________________________________________ _____

Rechtsform:
( gemeinnütziger Verein 
( öffentliche Körperschaft

( privater Träger

( Stiftung/gGmbH


( Sonstige: ______________________________
2. 
Bankverbindung

Kreditinstitut:
_____________________________________________________ ______
BLZ:

____________________

Kontonummer: __________________
Kontoinhaber:
_____________________________________________________ ______
3. 
Maßnahme

3. 1 
Kurzbezeichnung/Titel der Maßnahme:
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
Maßnahmezeitraum von:  _______________ bis: _______________ Dauer: _____ Monate

Anzahl der zu schaffenden Beschäftigungsverhältnisse: _______________
wöchentliche Beschäftigungszeit: _____ h/Woche

3.2 Arbeitsplatzbeschreibung/Stellenbeschreibung:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
3.3 Worin besteht das öffentliche Interesse an den Arbeiten (Nutzen für die Allgemeinheit)?
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
3.4 
Einsatzstelle/n1
	lfd.-Nr.
	Einsatzort & Ansprechpartner/in mit Telefonnummer
	Anzahl der Teilnehmer
	Tätigkeitsfelder
	Gemeinde/Ortsteil

	1


	
	
	
	

	2


	
	
	
	

	3


	
	
	
	


3.5
Detaillierte Tätigkeitsbeschreibung jeder einzelnen Beschäftigung zu 3.4
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________1 ggf. auf einem gesonderten Blatt auflisten bzw. ein gesondertes Blatt verwenden

3.6 
Darstellung der Integrationsaussichten für den Teilnehmer der Maßnahme 

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
3.7
Angaben zur Zusätzlichkeit der Tätigkeiten:

Würden diese Arbeiten ohne Förderung nicht oder nicht in diesem Umfang durchgeführt werden?
□  ja




□  nein

Würden diese Arbeiten ohne Förderung zu einem späteren Zeitpunkt durchgeführt werden?
□  ja, wann _____________



□  nein

Besteht eine rechtliche Verpflichtung, diese Arbeiten durchzuführen?

□  ja






□ nein

4.
Besetzung der Stelle:

4.1 
konkreter Teilnehmervorschlag:

Vor- und Zuname: 
______________________________
Geburtsdatum:
______________________________
Anschrift:

______________________________



______________________________
4. 2
Teilnehmersuche gewünscht

□  nein




□  wenn ja, dann 

Besondere Anforderungen an die Teilnehmer:

Berufsausbildung: 
____________________________________ _ _________ _________
Berufserfahrung: 
____________________________________ _ _________ _________
Erforderliche Zusatzqualifikationen: 
_____________________________ _______ ________
Körperliche Anforderungen:  ________________________ _____ _____________________
Sonstiges*: _______________________________________ _________________________
*(z. B.: Führerschein, wechselnde Einsatzorte) 

Können bei gleicher Eignung behinderte Teilnehmer bevorzugt zugewiesen werden? 

□  ja 

□  nein
5.
Ist eine Unterstützung der Vermittlungsbemühungen seitens des Trägers vorgesehen?
□  ja, Form der Unterstützung: ____________________________________  □ nein

6.
Sonstige Bemerkungen/Mitteilungen:
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
7.
Unterlagen und Erklärung zum Antrag

1. □  Erläuterung zur geplanten Finanzierung der Maßnahme ist beigefügt.

Nur für freie Träger:

2. □ Satzung/Auszug aus dem Vereinsregister ist beigefügt
3. □ Einvernehmen mit der zuständigen Kommunalverwaltung:
___________________________________
(Name der Kommunalverwaltung)

Ich bin mit der beantragten Fördermaßnahme einverstanden.

__________________


__________________________
Ort und Datum



Rechtsverbindliche Unterschrift







__________________________







Stempel
4. Erklärung des Antragsteller(s)/(in) (Zutreffendes bitte ankreuzen!)
□  Das Vorhaben ist noch nicht begonnen worden.

□  Direktions- und Weisungsrecht obliegt dem Antragsteller.

□  Wir bestätigen, dass der beantragte Arbeitsplatz kein Saisonarbeitsplatz ist.

Hinweis: Im Rahmen des Programms „Arbeit für Brandenburg“ ist keine Änderung des 
bewilligten Arbeitsplatzes (insbesondere hinsichtlich Einsatzort und Tätigkeiten des Arbeitnehmers) zulässig.

Erklärung des Antragstellers
Ich/Wir verpflichte(n) mich/uns

· zu einer ordnungsgemäßen und gesetzeskonformen Durchführung der Maßnahme. Dies umfasst insbesondere die Einhaltung von sozial-, arbeits- und steuerrechtlichen Verpflichtungen und eine angemessene personelle, sachliche und räumliche Ausstattung;
· die gewährten Förderleistungen zweckentsprechend zu verwenden; 
· dem kommunalen Jobcenter Oder-Spree, PRO Arbeit, jede förderungsrelevante Änderung unverzüglich mitzuteilen;
· die Arbeitsschutzbestimmungen einzuhalten.
Ich stelle sicher, dass die Maßnahme von mir/uns selbst oder unter meiner/unserer Verantwortung ganz oder teilweise von einem von mir/uns beauftragten Dritten durchgeführt wird und ausschließlich vom Landkreis Oder-Spree zugewiesene Empfänger von Arbeitslosengeld II nur im Rahmen der bewilligten Tätigkeiten bei mir/uns oder bei dem von mir beauftragten Dritten beschäftigt werden.

Die Tätigkeiten müssen insbesondere zusätzlich und im öffentlichen Interesse sein. 
Die Arbeiten dürfen nicht privaten, erwerbswirtschaftlichen Zwecken dienen. Eine Wettbewerbsverzerrung auf dem Waren- und Dienstleistungsmarkt ist auszuschließen. Es darf 
keine Gefährdung bestehender Arbeitverhältnisse eintreten.

Ich/Wir verpflichte(n) mich/uns Vertretern des Landkreises Oder-Spree im Rahmen von 
Prüfungen Einsicht in die Geschäftsunterlagen sowie Zutritt zu den Geschäftsräumen bzw. Maßnahmeorten zu gewähren.

Ich versichere die Vollständigkeit und Richtigkeit der Angaben. 

_______________________



______________________________

Ort, Datum/Name




Unterschrift und Stempel des Trägers

Dem Antrag sind folgende Unterlagen beigefügt:
Darstellung der Gesamtfinanzierung der Maßnahme

□




Maßnahme-Nr.: ________________________________


(vergeben von PRO Arbeit – kommunales Jobcenter Oder-Spree!)








Nur von PRO Arbeit – kommunales Jobcenter Oder-Spree auszufüllen!


Prüfung Punkt 3.3 „öffentliches Interesse“ besteht		□ ja	□ nein


Prüfung Punkt 3.7 „Zusätzlichkeit“ besteht		□ ja	□ nein


Beeinträchtigung der Wirtschaft ausgeschlossen?		□ ja	□ nein  








___________________        		_______________________________


Datum 			 	Unterschrift des MA
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