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Name des/der Antragsteller/s/in: Ford.Nr:

Bescheinigung des Ausbildungsbetriebes eines Geschwisterteils
des/der Antragsteller/s/in Gber die Hohe der Ausbildungsvergitung

im Zeitraum vom bis

Herr/Frau ist bei mir/uns zur Ausbildung
Name des Geschwisterteils

als beschaftigt.

Die Ausbildungsvergutung betragt im o. g. Zeitraum

ab monatlich brutto €
Tag/Monat/Jahr
ab monatlich brutto €
Tag/Monat/Jahr
Der/die Auszubildende erhalt eine Weihnachtszuwendung: [ JJA [ ]NEIN*
Wenn JA, in Ho6he von € zum ,am
Monat/Jahr Auszahlungszeitpunkt Tag/Monat/Jahr
Der/die Auszubildende erhalt Urlaubsgeld: [JJA [INEIN*
Wenn JA, in H6he von € zum , am
Monat/Jahr Auszahlungszeitpunkt Tag/Monat/Jahr
Der/die Auszubildende erhalt weitere Leistungen: [ JIJA [ ]NEIN*
Wenn JA, in H6he von €, am
Art der Leistungen Auszahlungszeitpunkt Tag/Monat/Jahr
Diese Leistungen werden [_] einmalig [_] monatlich [_] jahrlich [_] gezahlt.

Es werden im Rahmen des Vermdgensbildungsgesetzes Arbeitgeberzuschisse geleistet.

[ ]JA [ INEIN

Das Ausbildungsverhaltnis endet voraussichtlich am

Ort, Datum Stempel und Unterschrift des
Ausbildungsbetriebes

* Zutreffendes bitte ankreuzen
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