
Wir eröffnen Perspek-ven 
interak(v gGmbH . Bahnstraße 43 - 45 . 40878 Ra(ngen  
T 02102 – 879900 . F 02102 – 8799099 . www.interak(v-schule.de 
HRB: 79717 . GeschäHsführer: Bas(an Schlierkamp 

Anlage Arbeitsträger/Bildungsträger 
Arbeitszeitnachweis/Beschä@igungsnachweis 

                                                                                           
Hiermit bestä(gen wir, dass Frau/Herr  __________________________________________ 

wie unten angegeben bei uns beschäHigt ist/weitergebildet wird.  

Arbeitgeber/Firma: __________________________________________________________ 
                                                                                                                                               
BeschäHigungsgrad:    Vollzeit                  ____________ Std./Woche                

                                    Teilzeit                       ____________ Std./Woche                
                                                    
                              Ausbildung                   von: _________       bis: __________ (Datum)                     
                                           
                                  Studium                    von: _________       bis: __________ (Datum)    

     Berufl. Bildungsmaßnahme                von: _________       bis: __________ (Datum)    

                                Sons(ges                     ___________________________________   
                                                                      Angabe der BeschäHigung 

                                                                     von: _________       bis: __________ (Datum)            

___________________________________________________________________________                        
Datum, UnterschriH Arbeitgeber/Firma/Bildungseinrichtung 

_______________________________________________                                                                          
Stempel Arbeitgeber/Firma/Bildungseinrichtung 

Einwilligungserklärung des Arbeitnehmers 

Hiermit willige ich ein, dass mein Arbeitgeber _______________________________________ 
die o. g. Arbeitszeiten für die von der interak(v gGmbH gestellte OGS-Betreuung in Ra(ngen angeben 
darf.  

Datum, UnterschriH Arbeitnehmer: _______________________________________________                                                                

   
    


