
 

 

Verfügung der / des zuständigen Fallmanagerin / -ma nagers: 
 
Stand: 19.02.2015 

 
Arbeitgeber:    ______________________________________ 
 
Arbeitnehmer/-in:    ______________________________________ 
 
 
Eine mündliche bzw. telefonische Antragstellung ist vor Arbeitsaufnahme erfolgt: 
 

 ja   am: _____________________, bei: ________________________ 
 

 nein schriftliche Antragstellung am:    
 
 
Die Höhe der Förderung gemäß 
 

  allgemeiner EGZ nach § 89 SGB III 
  EGZ für behinderte und schwerbehinderte Menschen nach § 90 Abs. 1 SGB III 
 EGZ für bes. betroffene schwerbehinderte Menschen nach § 90 Abs. 2 SGB III 
  EGZ für Ältere nach § 89 Satz 3 SGB III (50plus) 

 
wird für den Zeitraum vom      bis      auf 

die Höhe von      Euro monatlich festgesetzt. 

 

In den Fällen des § 90 Abs. 1 SGB III und § 90 Abs. 2 SGB III: Minderung der Förde-

rung um 10 Prozentpunkte nach    Monaten.  

Für den Zeitraum vom      bis      wird die 

Förderung damit auf die Höhe von     Euro monatlich festgesetzt. 

 

In den Fällen der §§ 89, 90 Abs. 1 und § 89 Satz 3 SGB III: Die Dauer der Nachbe-

schäftigungszeit beträgt    Monate (max. 12 Monate) und zwar für den Zeit-

raum vom    bis     . 

 
Ausführliche Begründung – welche vom Arbeitgeber angegebenen Vermittlungs-

hemmnisse und Minderleistungen der Arbeitnehmerin / des Arbeitnehmers in Bezug 

auf den zu besetzenden Arbeitsplatz müssen ausgeglichen werden: 

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 
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___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

 
  Anlage / Dokumentation zu Vermittlungshemmnissen / Minderleistungen  

(z.B. Kopie des Schwerbehindertenausweises) 
 

  Es ist ein Ablehnungsbescheid zu fertigen, da 
 

  Nachweise für ein abgeschlossenes Arbeitsverhältnis nicht vorliegen 
  das Arbeitsverhältnis hat eine Arbeitszeit von unter 15 Wochenstunden 
  eine Befristung des Arbeitsverhältnisses auf weniger als 6 Monate vor-

liegt 
  es sich nicht um eine sozialversicherungspflichtige Beschäftigung han-

delt 
  die Arbeitnehmerin / der Arbeitnehmer nicht im SGB II-Leistungsbezug 

ist 
  eine sozialversicherungspflichtige Vorbeschäftigung beim Arbeitgeber 

erfolgte 
  der Antragseingang nach Beschäftigungsaufnahme erfolgte 
  keine Vermittlungshemmnisse vorliegen 
  keine Minderleistung ersichtlich ist 
  Regelungen des MiLoG nicht beachtet werden 

 
  Ablehnung aus sonstigen Gründen: 

______________________________________________________________ 

______________________________________________________________ 

______________________________________________________________ 

______________________________________________________________ 

 

 
____________________ ____________________________ 
Ort, Datum Unterschrift 


