
BEM-berechtigte Person

Nachname Vorname

Geburtsdatum Personalnummer

BEM – MAßNAHMENPLAN

Kurzbeschreibung 
der Maßnahme

Wer ist verantwortlich?
Bis wann wird die Maß-
nahme abgeschlossen?

Wer prüft den Erfolg 
der Maßnahme?
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