
 

Einzelfallbezogener Abschlussbericht für Teilnehmer  
an Integrationsmaßnahmen 
 
Einrichtung 
 
 
 

 

Ansprechpartner  

Telefon  

Telefax  

Bezeichnung der Maßnahme  

Beginn der Maßnahme  

Ende der Maßnahme  

  

Versicherungsnummer  

Name, Vorname  

Erlernter Beruf  
(evtl. Umschulungsberuf) 
 

 

Vor Beginn der Maßnahme  beschäftigt als 
 arbeitslos 

 

Ergebnis der Maßnahme  Vorzeitige Beendigung zum 
 wegen    Krankheit 
      fehlender Mitwirkung/disziplinarischer 

Gründe 
     sonstige Gründe: 
 
     Aufnahme einer Beschäftigung/ 

selbständigen Tätigkeit 
 

 Nach regulärem Ende der Maßnahme 
 in einer Beschäftigung/selbständigen Tätigkeit 
 Arbeitslosigkeit 

 

  

Motivation/Bewerbungsverfahren 
 
 
 

 

längere Abwesenheit/Krankheit 
 
 

 

Eigeninitiative 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
G7662-96 (G2301) (03/2017)  



1. Praktikumsfirma 
 
 
 
 
 

 

Beginn 
Ende 

 

Tätigkeit 
 
 
 
 

 

Die Leistungseinschränkungen 
werden in vollem Umfang be-
rücksichtigt 

 ja 
 nein, weil 

Praktikumsverlauf 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

  

2. Praktikumsfirma 
 
 
 
 
 

 

Beginn 
Ende 

 

Tätigkeit 
 
 
 
 

 

Die Leistungseinschränkungen 
werden in vollem Umfang be-
rücksichtigt 

 ja 
 nein, weil 

Praktikumsverlauf 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

  

Sinnvolle Einsatzgebiete in der 
Zukunft 
 

 

Abschließende Einschätzung 
der Lehrgangsleitung/ Empfeh-
lung 
 
 
 
 
 
 

 

 
 
.............................................................. 
Datum, Unterschrift 
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