Teilnehmerstammblatt 

Abgabetermin: umgehend nach Maßnahmebeginn bzw. Eintritt

Träger des Projektes:


     
Projekt-Nr.:



     
Name des TN:



     
Eintrittsdatum in das Projekt:

     
Geburtsdatum:



     
PLZ, Wohnort:



     
Straße, Hausnummer:


     
Geschlecht: 







 FORMCHECKBOX 
  weiblich 

 FORMCHECKBOX 
  männlich

Gehört der Teilnehmer einer nationalen Minderheit an?

 FORMCHECKBOX 
  ja       

 FORMCHECKBOX 
  nein

(zum Beispiel Sorben, Sinti, Roma)

Ist der Teilnehmer ein Migrant / eine Migrantin?


 FORMCHECKBOX 
  ja       

 FORMCHECKBOX 
  nein

(d.h., die Person selbst bzw. die Eltern dieser Person sind aus dem Ausland zugewandert (unabhängig von ihrem Aufenthaltsstatus)

Ist der Teilnehmer ein Mensch mit Behinderung?

 FORMCHECKBOX 
  ja       

 FORMCHECKBOX 
  nein

(Personen mit dauerhafter Minderung ihrer Erwerbsfähigkeit um wenigsten 20%)

Höchster vor der Maßnahme erreichter Schulabschluss: 

 FORMCHECKBOX 
   ohne Hauptschulabschluss

 FORMCHECKBOX 
   mit Hauptschulabschluss (ohne mittleren Abschluss)

 FORMCHECKBOX 
   mit mittleren Abschluss

 FORMCHECKBOX 
   mit Fachhochschulreife (ohne Hochschulreife)

 FORMCHECKBOX 
   mit Abitur bzw. Hochschulreife

 FORMCHECKBOX 
   sonstiges

Hat der Teilnehmer eine abgeschlossene Berufsausbildung?  
 FORMCHECKBOX 
  ja       

 FORMCHECKBOX 
  nein

Wenn ja, Angabe des höchsten vor der Maßnahme erreichten Berufsabschlusses:

 FORMCHECKBOX 
   betriebliche Berufsausbildung

 FORMCHECKBOX 
   außerbetriebliche Berufsausbildung 
 FORMCHECKBOX 
   Fachschule (z. Bsp. Meister)

 FORMCHECKBOX 
   Fachhochschule

 FORMCHECKBOX 
   Universität

 FORMCHECKBOX 
   sonstige

Status des Teilnehmers vor Maßnahmebeginn:

 FORMCHECKBOX 
   erwerbstätig

 FORMCHECKBOX 
   geförderte Beschäftigung
 FORMCHECKBOX 
   nicht erwerbstätig

 FORMCHECKBOX 
   selbständig

 FORMCHECKBOX 
   arbeitslos (wenn arbeitslos, wie viele Monate:      )

 FORMCHECKBOX 
   ALG I-Bezug
 FORMCHECKBOX 
   ALG-II-Bezug

 FORMCHECKBOX 
   NL-Bezieher

 FORMCHECKBOX 
   in Ausbildung

Ort, Datum


Name, Vorname

     



     
Unterschrift

Stempel TP-Träger
Bitte dieses Feld nicht beschreiben!





TN-Nr.: 


�
Datum�
Kürzel�
�
in Personen-monitoring eingetragen�
�
�
�
an die LASA versendet


�
�
�
�












