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Angaben zur Organisation

	Firma:
	     

	Handelsregister-/

Vereinsregister-Nr:
	     

	Anschrift:
	     

	Telefon:
	     

	Fax:
	     

	E-Mail:
	     

	Internetadresse:
	     

	Ansprechpartner:
	     


Angebot auf Zertifizierung nach:

	AZAV *
	 FORMCHECKBOX 

	PQ-Siegel® REHA
	 FORMCHECKBOX 


	DIN EN ISO 9001:2015 
	 FORMCHECKBOX 

	 Sonstige Zertifizierung:      


* Fachbereiche bei AZAV Zertifizierung:
	FB 1 Maßnahmen zur Aktivierung und beruflichen Eingliederung nach
         §45 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 bis 5 des Dritten Buches
         Sozialgesetzbuch
	 FORMCHECKBOX 


	FB 2 Ausschließlich erfolgsbezogen vergütete Arbeitsvermittlung in
         versicherungspflichtige Beschäftigung nach § 45 Absatz 4 Satz 3  

         Nummer 2 des Dritten Buches Sozialgesetzbuch
	 FORMCHECKBOX 


	FB 3 Maßnahmen der Berufswahl und Berufsausbildung nach dem 
         Dritten Abschnitt des Dritten Kapitels des Dritten Buches
         Sozialgesetzbuch
	 FORMCHECKBOX 


	FB 4 Maßnahmen der beruflichen Weiterbildung nach dem Vierten
         Abschnitt des Dritten Kapitels des Dritten Buches 
         Sozialgesetzbuch
	 FORMCHECKBOX 


	FB 5 Transferleistungen nach den §§ 110 und 111 des Dritten Buches
         Sozialgesetzbuch
	 FORMCHECKBOX 


	FB 6 Maßnahmen zur Teilhabe behinderter Menschen am Arbeitsleben
         nach dem Siebten Abschnitt des Dritten Kapitels des Dritten
         Buches Sozialgesetzbuch
	 FORMCHECKBOX 


	Wurde bereits ein Antrag auf Zertifizierung nach AZAV von einer anderen Fachkundigen Stelle abgelehnt?
	     


Unternehmensbereich / Beschreibung der Dienstleistung*

	     


* ohne eine Beschreibung Ihrer Dienstleistung kann kein Angebot erstellt werden!

Personal und Standorte

	Gesamtzahl der Mitarbeiter/innen:
	     

	Gesamtzahl der Vollzeitbeschäftigten:

(Teilzeitstellen bitte auf volle Stellen umrechnen) *
	     

	Anzahl der Standorte **:
	     


*
Einsatzstunden von freiberuflichen Mitarbeiter/innen sind auf Vollzeitäquivalente umzurechnen.
**
bei mehreren Standorten bitte die Liste mit den Anschriften und Mitarbeiterzahlen
   auf Seite 3 ausfüllen.
Sonstige Angaben:

	Arbeitet Ihr Unternehmen im Schichtbetrieb?
	     

	Wenn ja, in wie viel Schichten?
	     

	

	Hat Ihr Unternehmen Prozesse an andere Unternehmen ausgegliedert?
	     

	Wenn ja, welche Prozesse und an wen?
	     

	

	Wurde Ihr Unternehmen bei der Einführung des QM-Systems bzw. des Managementsystems für die Lebens-mittelsicherheit beraten?
	     

	Wenn ja, von wem?
	     

	

	Wünschen Sie ein optionales Voraudit?
	     

	

	Ist Ihr Unternehmen bereits zertifiziert?
	     

	Wenn ja, wonach und bei welcher Zertifizierungsgesellschaft?
	     

	Wenn ja, Zeitpunkt der Erstzertifizierung?
	     

	Wenn ja, Zertifikat gültig bis?
	     


	Anschriften weiterer Standorte:
	Anzahl VZ Mitarbeiter:
	Zuzulassende Fachbereiche nach AZAV, Nr.: *

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     


* Nur bei AZAV-Zertifizierung auszufüllen. Nummern entsprechend der AZAV FB 1-6
	Bemerkungen

	     

	Datum:
	Unterschrift/Stempel*:


	     
	


* Für die Erstellung eines unverbindlichen Angebotes muss dieses Formular unterschrieben vorliegen!
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