
Vorschlag einer Arbeitsgelegenheit 

gemäß § 5 Asylbewerberleistungsgesetz (AsylbLG) 
 

 

 

Name des Trägers *) 

 

 

Anschrift des Trägers 

 

Fortsetzung der 

bisherigen Beschäftigung 

 ja, beschäftigt seit: 

 

  nein 

Ansprechpartner (Name, 

Telefon, Fax, E-Mail) 

 

Beschäftigungszeitraum von bis 

Geplante Dauer der 

Tätigkeit (Angabe in Std.) 

Mo Di Mi Do Fr Sa So 

       

*) Bei Vereinen ist zum Nachweis der Gemeinnützigkeit die Vorlage eines Freistellungsbescheides des 

Finanzamtes erforderlich. 

 

Stellenbeschreibung: 

 

 

Die wöchentliche Arbeitszeit sollte grundsätzlich nicht mehr als 20 Stunden betragen. Im 

Einzelfall sind jedoch Abweichungen möglich. 

 

Bei Abbruch der Arbeitsgelegenheit ist das Landratsamt Bayreuth – Sozialhilfeverwaltung – 

unverzüglich schriftlich in Kenntnis zu setzen. 

 

Falls Ihnen eine Person im Leistungsbezug nach dem AsylbLG bekannt ist, die diese 

Tätigkeit ausüben möchte, tragen Sie hier bitte die Daten der Person ein: 

Name, Vorname 

ggf. Geburtsname 

 

Geburtsdatum, 

Geburtsort 

 Staats- 

angehörigkeit 

Familienstand 

 
 ledig          verh.         verw.       gesch.         getrennt lebend  

Wohnort 

 

 

 

 

 

……………………………………………………   ……………………………………………………………….. 

Ort, Datum      Stempel des Trägers und Unterschrift 

 

Datenschutzrechtliche Hinweise nach Art. 13 DSGVO: 

https://www.landkreis-bayreuth.de/dsgvo-agh 

https://www.landkreis-bayreuth.de/dsgvo-agh
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