
EINRICHTUNGSBOGEN1

Katholische Bundesarbeitsgemeinschaft Integration durch Arbeit (IDA) im Deutschen 
Caritasverband e. V. 

Name der Einrichtung..............................................................................................................................

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

Straße .....................................................................................................................................................

PLZ ....................Ort ..............................................................................................................................

Tel.  ..................................................................... Fax............................................................................

E-Mail ................................................................................................................................................

Name der Einrichtung...........................................................................................................................

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

Straße .................................................................................................................................................

PLZ ....................Ort ..........................................................................................................................

Tel.  ..................................................................... Fax........................................................................

E-Mail ................................................................................................................................................

Name der Einrichtung............................................................................................................................

……………………………………………………………………………………………………………………

Straße ...................................................................................................................................................

PLZ ....................Ort ............................................................................................................................

Tel.  ..................................................................... Fax.........................................................................

E-Mail ................................................................................................................................................

Träger: …………………………………………………………………………………………………………..

Anschrift: ………………………………………………………………………………………………………..

1 Gemeint sind entweder Beratungsstellen für Arbeitslose, Arbeitslosentreffs; u.a. oder Qualifizierungs- und 
Beschäftigungsbetriebe/-projekte für Arbeitslose (z.B. nach SGB III; §§ 19 ff, § 16 ff SGB II; Bundes- und 
Landesprogramme) oder Qualifizierungs- und Beschäftigungsprojekte/-maßnahmen für benachteiligte bzw. 
arbeitslose Jugendliche (z.B. Maßnahmen nach § 235, g 240-246 SBG III, Bundes- und Landesprogramme u.a.), 
die dadurch gekennzeichnet sind, dass sie als Einrichtungen eine abgeschlossene Einheit bilden, Arbeits- 
und/oder Qualifizierungsplätze anbieten, über eine Arbeitsanleitung verfügen u.a.


