Antrag auf Gewährung eines Lohnkostenzuschusses nach der Verwaltungsvorschrift des 
Landkreises Havelland zur Umsetzung des „100-Stellen-Programms“

100-Stellen-Programm des Landkreises Havelland


Antrag auf Gewährung eines Lohnkostenzuschusses nach der Verwaltungsvorschrift des Landkreises Havelland zur Umsetzung des 
„100-Stellen-Programms“ 
2017
Antragsteller:

Zuwendung gemäß VwV Ziffer 4.1
Kurzbezeichnung der Maßnahme:      
 FORMCHECKBOX 

neue Maßnahme




 FORMCHECKBOX 

Verlängerung der Maßnahme  


 FORMCHECKBOX 

2. Förderjahr                           Aktenzeichen:      



 FORMCHECKBOX 

bisherige/r Teilnehmer/in 



 FORMCHECKBOX 

neue/r Teilnehmer/in

Der Antragsteller bestätigt, dass nach dem zweiten Förderjahr der/die dann 
beschäftigte Teilnehmer/in entsprechend der gültigen Verwaltungsvorschrift weiter 
beschäftigt wird.


 FORMCHECKBOX 

JA


 FORMCHECKBOX 

NEIN
Zuwendung gemäß VwV Ziffer 4.2

Kofinanzierung von Fördermaßnahmen nach dem SGB II
Antrag vom: 
     
 FORMCHECKBOX 

neue Maßnahme

 FORMCHECKBOX 

Verlängerung der Maßnahme 






Aktenzeichen:






     
1. Angaben des Antragstellers

	Name des Antragstellers:


	     
     

	Ansprechpartner/in
Telefon
Fax
E-Mail


	     
     
     
     

	PLZ/Ort
	     

	Straße/Hausnummer


	     


	Art des Unternehmens


	     

	Bankverbindung


	IBAN:                                    



	
	BIC:      


	
	Name des Kreditinstituts: 
     


	
	Kontoinhaber: 
     


	Zeichnungsberechtigte/r
	                                 

Name, Vorname
Unterschrift

     
Name, Vorname
Unterschrift




2. Angaben zum Beschäftigungsverhältnis

	Art der Tätigkeit/

Kurzbeschreibung des  Arbeits-platzes


	     
Eine ausführliche Beschreibung der Arbeitsaufgaben (Stellenbeschreibung) ist dem Antrag als Anlage beizufügen!



	Arbeitsort/e

	     


	regelmäßige Arbeitszeit 
Vergütung 

Lohn-/Gehaltseingruppierung

	      Stunden/Woche
      EUR Brutto/Monat

      EUR Arbeitgeber-Brutto/Monat

 FORMCHECKBOX 
           ortsüblich

 FORMCHECKBOX 
           tariflich          Tarif:      
 FORMCHECKBOX 
           in Anlehnung an einen Tarif



	Dauer der Beschäftigung in Monaten

geplanter Beginn

	     
	
	


der Beschäftigung:


         
3. Angaben zum/zur Teilnehmer/in
Name/Vorname:



     
Anschrift:




     
Geburtsdatum:



     
Status des/der Teilnehmers/in vor Beginn der geplanten Maßnahme:
 FORMCHECKBOX 

geförderte sv-pfl. Beschäftigung
 FORMCHECKBOX 

ALG-I-Bezug

 FORMCHECKBOX 

ALG-II-Bezug

 FORMCHECKBOX 

Nichtleistungsbezieher/in

 FORMCHECKBOX 

unmittelbar von Arbeitslosigkeit bedroht (bitte mit Begründung)


Begründung:      
 FORMCHECKBOX 

Andere         
 FORMCHECKBOX 
   Ich werde das Jobcenter Landkreis Havelland bzw. die Bundesagentur für Arbeit
  bitten, geeignete Teilnehmer/innen zu benennen.
4. Finanzierungsplan für die Dauer der geplanten Beschäftigung
	
	- in EUR -

	geplante Personalausgaben gesamt 
(Arbeitgeber-Brutto zzgl. Beitragssätze zum Umlageverfahren und Insolvenzgeldumlage)
	     


	davon:
Eigenanteil – mind. 10 % der geplanten Personalausgaben

	     

	davon:

Leistungen Dritter (ohne öffentlicher Förderung)


	     

	davon:

Leistungen Dritter (mit öffentlicher Förderung/Zuschüsse)
	     

	davon:

beantragte/bewilligte öffentliche Förderung nach dem SGB II

(Antrag/Bewilligung Jobcenter Landkreis Havelland ist beizufügen)
	     

	hiermit beantragte Zuwendung 

	     


Die beantragte Zuwendung entspricht       % der geplanten Personalausgaben.
5. Erklärungen des Antragstellers 

5.1
Ist der/die potentielle Arbeitnehmer/in bereits früher in Ihrem Unternehmen/Verein sozialversicherungspflichtig beschäftigt gewesen?
 FORMCHECKBOX 
   JA              
 FORMCHECKBOX 
   NEIN

Wenn JA:    

von:       


bis:        




 FORMCHECKBOX 
     gefördert
 FORMCHECKBOX 
     ungefördert
5.2
Haben Sie für die hier beantragte Maßnahme bei einer anderen Stelle eine Förderung/Kofinanzierung ergänzend beantragt?

 FORMCHECKBOX 
   JA              
 FORMCHECKBOX 
   NEIN

Wenn JA:    


Bei welcher Stelle und welcher Art?       
Ich/Wir erkläre/n weiterhin, dass

5.3     FORMCHECKBOX 

mit der Maßnahme noch nicht begonnen wurde und vor Bekanntgabe des Zuwendungsbescheides ohne vorherige Zustimmung der Bewilligungsbehörde nicht begonnen wird. 

5.4     FORMCHECKBOX 

beim Antragsteller kein vergleichbarer Arbeitsplatz entfällt oder entfallen ist oder in zeitlichem Umfang reduziert worden ist bzw. wird, es sei denn, die zeitliche Reduzierung erfolgt auf Grundlage des Gesetzes über Teilzeitarbeit und befristete Arbeitsverträge und zur Änderung bzw. Aufhebung arbeitsrechtlicher Bestimmungen vom 21.12.2000.

5.5     FORMCHECKBOX 

die Fördervoraussetzungen entsprechend der gültigen Verwaltungsvorschrift des Landkreises Havelland zur Umsetzung des „100-Stellen-Programms“ zur Kenntnis genommen wurden.
5.6     FORMCHECKBOX 

das ab 01.01.2017 geltende Gesetz zur Regelung eines allgemeinen Mindestlohns (Mindestlohngesetz-MiLoG) beachtet wird.
5.7     FORMCHECKBOX 

das Besserstellungsverbot entsprechend der Allgemeinen Neben-bestimmungen für Zuwendungen zur Projektförderung (ANBest-P) Punkt 1.3 eingehalten wird.
5.8     FORMCHECKBOX 

die in diesem Antrag (einschließlich Anlagen) gemachten Angaben vollständig und richtig sind.

     
Ort/Datum


Stempel

  rechtsverbindliche Unterschrift
Anlage 

Stellenbeschreibung:      
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