F.5.3 Teilnehmerbezogener Bericht Qualiplus
für Maßnahmekombinationen mit erfolgsorientierter Vergütung
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Teilnehmerbezogener Bericht

	Auftragnehmer:
	     

	Maßnahmenummer:
	     

	Teilnehmer:
	Maßnahmebeginn am      

	Name:
	Vorname:
	Kd-Nr.:

	     
	     
	     



Berichtsanlass:	|_|	Nichtantritt des Teilnehmers 
(Vorlage: sofort nach Feststellung)
Nachfolgende Angaben entfallen!!

|_|	Unzureichende Mitwirkung des Teilnehmers ab      
				(Vorlage: sofort nach Feststellung)
Gründe/Anlässe:
     

|_|	Abbruch durch den Teilnehmer am      
				(Vorlage: sofort nach Feststellung)
Gründe/Anlässe:
     

[bookmark: Kontrollkästchen67]	   |_|  	Zum Ende der Zuweisungsdauer - Abschlussbericht für jeden Teilnehmer
(Vorlage: spätestens am letzten Tag der individuellen Zuweisungsdauer, da VerBIS-Zugriff endet) 


			 


|_| Modul „Kompetenzcheck“
Der Teilnehmer/die Teilnehmerin ist für eine betriebliche Umschulung
|_| geeignet und benötigt während der Maßnahme das Modul
|_| „Umschulungsvorbereitung“; Baustein(e)      
|_| „Grundkompetenzen“

[bookmark: Text388]|_| nicht geeignet, weil      


Bericht erstellt am:      	von:       (Verfasser)
_______________________________________________________________________


[bookmark: _GoBack]
|_| Modul „     “

Eingliederungsstrategie (Beschreibung der geleisteten Aktivitäten): 

· Kontakte/Präsenztage 

	Datum
	Persönlich/telefonisch
	Anlass/Inhalt

	[bookmark: Text386]     
	     
	     

	[bookmark: Text387]     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     



· Strategievereinbarung und Beschreibung der Maßnahmen (fortlaufend)

	Datum
	Beschreibung 

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     



· Umsetzung und Nachhaltung der Maßnahmen aus der Strategievereinbarung (fortlaufend)

	Datum
	Aktivitäten 

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     

	     
	     



· Maßnahmeteile bei einem Arbeitgeber (Kooperations- bzw. Erprobungsbetriebe)

|_|	Es wurden keine Maßnahmeteile bei einem Arbeitgeber/Betrieb durchgeführt.

|_|	Es wurden Maßnahmeteile bei folgendem/n Arbeitgeber(n)/Betrieb(en) durchgeführt:


	Arbeitgeber (Name und Ort)
	Tätigkeit
	von - bis

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     




· Vermittlungsaktivitäten - Vermittlungsvorschläge

	Datum
	Arbeitgeber (Name und Ort)
	Umschulungsberuf
	Ergebnis

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     



· Darstellung des Eingliederungserfolgs bzw. Begründung des Misserfolgs

|_|	Der Teilnehmer hat am       eine betriebliche Umschulung bei       (Name und Anschrift des Arbeitgebers) als       aufgenommen.

|_|	Eine Vermittlung wurde nicht erreicht.

	Begründung:      


· Fehlzeiten des Teilnehmers

|_|	keine Fehlzeiten

|_|	Anzahl der Tage:       davon:         unentschuldigt



Bericht erstellt am:        	von:        (Verfasser)
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