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ANLAGE

Umsetzung des Untersuchungsgrundsatzes nach § 20 Zehntes Buch Sozialgesetzbuch (SGB X) und der
Beweismittelbedienung nach § 21 SGB X

ARBEITGEBERBESTATITGUNG

Uber die Nichtbeendigung eines bestehenden Beschaftigungs-verhaltnisses zwecks Inanspruchnahme
der Leistungen des Budgets fiir Arbeit gemal § 61 Abs. 3 SGB IX

— Ist vom Arbeitgeber auszufillen. —

Gemal § 60 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 und 3 sowie Absatz 2 Erstes Buch Sozialgesetzbuch (SGB I) hat, wer Sozialleistungen
beantragt, alle Tatsachen anzugeben, die fiir die Leistung erheblich sind und auf Verlangen Beweisurkunden vorzulegen.
Soweit fiir die in Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 genannten Angaben Vordrucke vorgesehen sind, sollen diese benutzt werden.

Angaben des Arbeitgebers:

Name und Anschrift (StraRe, Hausnummer, Postleitzahl, Ort)

Datum der Arbeitsaufnahme Arbeits- bzw. Einsatzort

Bestatigung:

Hiermit wird versichert, dass kein anderes Beschaftigungsverhaltnis beendet wurde, um

Herrn/Frau

ersatzweise einzustellen und um dadurch einen Lohnkostenzuschuss zu erhalten.

Weiterhin wird hiermit bestatigt, dass in dem Betrieb bereits fiir folgende Person/en eine Leistung des Budgets fiir Arbeit nach § 111 Abs.
1Nr.3i.V. m. § 61 Neuntes Buch Sozialgesetzbuch (SGB IX) geférdert wird:

Herrn/Frau

Herrn/Frau

Herrn/Frau

Zutreffendes bitte ankreuzen H bzw. ausfillen. Angaben sind durch notwendige Nachweise zu belegen.

Herrn/Frau

Rechtsverbindliche Unterschrift

Ort, Datum Stempel und Unterschrift (vollstandiger Name)
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