[image: ]Antrag Kombi

für die Zulassung gem. AZAV / Zertifizierung gem. DIN EN ISO 9001:2015

	Unternehmen:
	[bookmark: Text27][bookmark: FirmenName]     

	Straße:
	     

	PLZ/Ort:
	[bookmark: FirmenOrt]     

	Bundesland:
	     

	Telefon:
	     
	Telefax:
	     

	Internetadresse:
	     

	E-Mail Rechnungsabteilung:
(für den Rechnungsversand)
	     

	Geschäftsführer/in
Inhaber/in:
	     
	Durchwahl:
	     

	E-Mail:      

	QM-Beauftragte/r:
	     
	Durchwahl:
	     

	E-Mail:      

	Ansprechpartner/in AZAV:
	     
	Durchwahl:
	     

	E-Mail:      

	Ansprechpartner/in QM:
	     
	Durchwahl:
	     

	E-Mail:      






Hauptsitz: |_| AZAV 	|_| QM
	Adresse:      
     
     
     
	Anzahl der Mitarbeiter

	
	Vollzeit
	Teilzeit*
	geringfügig
Beschäftigte
	freie Mitarbeiter*

	Abteilung / Bereich:
	
	Mitarbeiter
	h/Woche
	
	Mitarbeiter
	h/Woche

	[bookmark: Text17]     
	     
	     
	     
	     
	     
     
     
	     
     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	Mitarbeiter insgesamt:
	     
	     
     
	     
	     


* Die genaue Angabe der Teilzeit-Mitarbeiter/freien Mitarbeiter inkl. der Angabe der Stunden pro Woche kann zur Reduzierung 
   der Auditzeit und -kosten führen. 

Schichtbetrieb: |_| nein	|_| ja, Schichtanzahl:       	Mitarbeiter pro Schicht:      

[bookmark: Text61]Tätigkeiten am Hauptsitz:      


Fachbereiche am Hauptsitz:
[bookmark: Kontrollkästchen25]|_|	1. Maßnahmen zur Aktivierung und berufl. Eingliederung nach § 45 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 bis 5 SGB III

[bookmark: Kontrollkästchen26]|_|	2. ausschließlich erfolgsbezogen vergütete Arbeitsvermittlung in versicherungspflichtige Beschäftigung nach
	 § 45 Absatz 4 Satz 3 Nummer 2 SGB III

[bookmark: Kontrollkästchen27]|_|	3. Maßnahmen der Berufswahl u. Berufsausbildung nach dem Dritten Abschnitt des Dritten Kapitels 
	des SGB III

[bookmark: Kontrollkästchen31]|_|	4. Maßnahmen der berufl. Weiterbildung nach §§ 81 und 82 des Vierten Abschnitts des Dritten Kapitels 
	des SGB III
	
	für folgende(n) Wirtschaftszweig(e):
	|_| gewerblich-technischer Bereich (gtB)
	|_| kaufmännischer Bereich (kmB)
	|_| unternehmensbezogene Dienstleistungen (ubD)
	|_| personenbezogene u. soziale Dienstleistungen (psD)

[bookmark: Kontrollkästchen29]|_|	5. Transferleistungen nach §§ 110 und 111 des SGB III

[bookmark: Kontrollkästchen30]|_| 	6. Maßnahmen zur Teilhabe behinderter Menschen am Arbeitsleben nach dem Siebten Abschnitt des Dritten 
	Kapitels des SGB III




weitere Standorte bzw. Niederlassungen: (Bei mehr als vier Standorten bitte Anlage beifügen!)

[bookmark: Kontrollkästchen13]|_| nein		|_| ja (bitte Organigramm der Standorte beifügen)


Standort 1: |_| AZAV 	|_| QM

	Adresse:      
     
     
     
	Anzahl der Mitarbeiter
Bitte Mitarbeiteranzahl zu Spitzenzeiten (z. B. Dozenteneinsatz 
bei Maßnahmedurchführung) angeben.

	
	Vollzeit
	Teilzeit*
	geringfügig
Beschäftigte
	freie Mitarbeiter*

	Abteilung / Bereich:
	
	Mitarbeiter
	h/Woche
	
	Mitarbeiter
	h/Woche

	     
	     
	     
	     
	     
	     
     
     
	     
     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	Mitarbeiter insgesamt:
	     
	     
     
	     
	     


* Die genaue Angabe der Teilzeit-Mitarbeiter/freien Mitarbeiter inkl. der Angabe der Stunden pro Woche kann zur Reduzierung 
   der Auditzeit und -kosten führen. 

Schichtbetrieb: |_| nein	|_| ja, Schichtanzahl:       	Mitarbeiter pro Schicht:      

Tätigkeiten am Standort 1:      

Fachbereiche am Standort 1: (Erläuterung Fachbereiche siehe oben)
|_|	Fachbereich 1
|_|	Fachbereich 2
|_|	Fachbereich 3
|_|	Fachbereich 4
|_|	Fachbereich 5
|_| 	Fachbereich 6




Standort 2: |_| AZAV 	|_| QM

	Adresse:      
     
     
     
	Anzahl der Mitarbeiter
Bitte Mitarbeiteranzahl zu Spitzenzeiten (z. B. Dozenteneinsatz 
bei Maßnahmedurchführung) angeben.

	
	Vollzeit
	Teilzeit*
	geringfügig
Beschäftigte
	freie Mitarbeiter*

	Abteilung / Bereich:
	
	Mitarbeiter
	h/Woche
	
	Mitarbeiter
	h/Woche

	     
	     
	     
	     
	     
	     
     
     
	     
     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	Mitarbeiter insgesamt:
	     
	     
     
	     
	     


* Die genaue Angabe der Teilzeit-Mitarbeiter/freien Mitarbeiter inkl. der Angabe der Stunden pro Woche kann zur Reduzierung 
   der Auditzeit und -kosten führen. 

Schichtbetrieb: |_| nein	|_| ja, Schichtanzahl:       	Mitarbeiter pro Schicht:      

Tätigkeiten am Standort 2:      

Fachbereiche am Standort 2: (Erläuterung Fachbereiche siehe oben)
|_|	Fachbereich 1
|_|	Fachbereich 2
|_|	Fachbereich 3
|_|	Fachbereich 4
|_|	Fachbereich 5
|_| 	Fachbereich 6


Standort 3: |_| AZAV 	|_| QM

	Adresse:      
     
     
     
	Anzahl der Mitarbeiter
Bitte Mitarbeiteranzahl zu Spitzenzeiten (z. B. Dozenteneinsatz 
bei Maßnahmedurchführung) angeben.

	
	Vollzeit
	Teilzeit*
	geringfügig
Beschäftigte
	freie Mitarbeiter*

	Abteilung / Bereich:
	
	Mitarbeiter
	h/Woche
	
	Mitarbeiter
	h/Woche

	     
	     
	     
	     
	     
	     
     
     
	     
     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	Mitarbeiter insgesamt:
	     
	     
     
	     
	     


* Die genaue Angabe der Teilzeit-Mitarbeiter/freien Mitarbeiter inkl. der Angabe der Stunden pro Woche kann zur Reduzierung 
   der Auditzeit und -kosten führen. 

Schichtbetrieb: |_| nein	|_| ja, Schichtanzahl:       	Mitarbeiter pro Schicht:      

Tätigkeiten am Standort 3:      

Fachbereiche am Standort 3: (Erläuterung Fachbereiche siehe oben)
|_|	Fachbereich 1
|_|	Fachbereich 2
|_|	Fachbereich 3
|_|	Fachbereich 4
|_|	Fachbereich 5
|_| 	Fachbereich 6

Standort 4: |_| AZAV 	|_| QM

	Adresse:      
     
     
     
	Anzahl der Mitarbeiter
Bitte Mitarbeiteranzahl zu Spitzenzeiten (z. B. Dozenteneinsatz 
bei Maßnahmedurchführung) angeben.

	
	Vollzeit
	Teilzeit*
	geringfügig
Beschäftigte
	freie Mitarbeiter*

	Abteilung / Bereich:
	
	Mitarbeiter
	h/Woche
	
	Mitarbeiter
	h/Woche

	     
	     
	     
	     
	     
	     
     
     
	     
     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	Mitarbeiter insgesamt:
	     
	     
     
	     
	     


* Die genaue Angabe der Teilzeit-Mitarbeiter/freien Mitarbeiter inkl. der Angabe der Stunden pro Woche kann zur Reduzierung 
   der Auditzeit und -kosten führen. 

Schichtbetrieb: |_| nein	|_| ja, Schichtanzahl:       	Mitarbeiter pro Schicht:      

Tätigkeiten am Standort 4:      

Fachbereiche am Standort 4: (Erläuterung Fachbereiche siehe oben)
|_|	Fachbereich 1
|_|	Fachbereich 2
|_|	Fachbereich 3
|_|	Fachbereich 4
|_|	Fachbereich 5
|_| 	Fachbereich 6



AZAV:
Welche Zertifizierung soll durchgeführt werden?
[bookmark: Kontrollkästchen23]|_| Trägerzulassung nach AZAV (§ 178 SGB III)
|_| 1./2. Überwachung (bei Übernahme von einem anderen Zertifizierer, bitte unbedingt den Bericht der letzten Erst-bzw. Erneuten Zulassung sowie den letzten Überwachungsbericht und das aktuell noch gültige Zertifikat des Vorzertifizierers beifügen)
|_| Maßnahmenzulassung nach AZAV (§ 179 SGB III) 
	 Eine Trägerzulassung ist Voraussetzung für die Maßnahmenzulassung.


Wurden Maßnahmen bereits bei/von anderen Fachkundigen Stellen (FKS)
[bookmark: Kontrollkästchen16]beantragt?	|_| nein	|_| ja, folgende (bitte separat aufführen) 
zugelassen? 	|_| nein	|_| ja, folgende (bitte separat aufführen)
abgelehnt?	|_| nein	|_| ja, folgende (bitte separat aufführen)
ausgesetzt?	|_| nein	|_| ja, folgende (bitte separat aufführen)
entzogen?	|_| nein	|_| ja, folgende (bitte separat aufführen)





QM: 
Welche Zertifizierung soll durchgeführt werden?
|_| Erstzertifizierung
|_| Re-Zertifizierung (bei Übernahme von einem anderen Zertifizierer, bitte unbedingt den Bericht der letzten Erst-bzw. Re-Zertifizierung sowie den letzten Überwachungsbericht und das aktuell noch gültige Zertifikat des Vorzertifizierers beifügen)
|_| 1./2. Überwachung (bei Übernahme von einem anderen Zertifizierer, bitte unbedingt den Bericht der letzten Erst-bzw. Re-Zertifizierung sowie den letzten Überwachungsbericht und das aktuell noch gültige Zertifikat des Vorzertifizierers beifügen)


Welche Bereiche sollen auditiert werden? (relevant für den Geltungsbereich des Zertifikates)
|_| das gesamte Unternehmen 
|_| das gesamte Unternehmen, mit Ausnahme der Bereiche:      
|_| folgende Bereiche/Standorte:      


Ist ein Qualitätsmanagementsystem eingeführt?
[bookmark: Dropdown2]|_| nein		|_| ja (Zertifikat bitte beifügen), gem.      


Gibt es im Unternehmen ausgegliederte Prozesse? 
|_| nein	|_| ja, welche:      


Welche Normabschnitte werden nicht angewendet? 
     


Scope (falls bekannt):
     


[bookmark: Text33]Dienstleistungen: 
     


[bookmark: _Hlk12346555]Ermittlung der Risikokategorie (gem. IAF MD 5)
|_| niedrig (fehlerhafte Dienstleistung kann nur sehr unwahrscheinlich eine Verletzung/Krankheit verursachen)
|_| mittel (fehlerhafte Dienstleistung kann eine Verletzung/Krankheit verursachen)
|_| hoch (fehlerhafte Dienstleistung kann eine wirtschaftliche Katastrophe verursachen oder es geht Lebensgefahr davon aus)


Angaben zum Integrationsgrad Ihres Managementsystems (gem. IAF MD 11)
Bitte zutreffendes ankreuzen:  
|_| gemeinsames Qualitätsmanagement-Handbuch für beide Systeme (AZAV/QM)
|_| gemeinsame Managementbewertung
|_| gemeinsame interne Audits
|_| gemeinsame Politik und Ziele
|_| gemeinsame Prozessbeschreibungen
|_| gemeinsame Verbesserungsmechanismen
|_| gemeinsame Managementunterstützung und -verantwortung


Gibt es signifikante Änderungen
bei der QM-Dokumentation?
[bookmark: Kontrollkästchen1]|_| nein
[bookmark: Kontrollkästchen2]|_| ja, folgende:      

im Unternehmen?
|_| nein
|_| ja, folgende:      

im Handelsregisterauszug?
|_| nein
|_| ja, folgende:     

Unterstützung durch einen externen Berater?
|_| nein
|_| ja		Name des Unternehmens:	      



Geplanter Termin für Zertifizierung:	     



Remote Audit
Die GZQ bietet Remote-Audits an. Remote-Audits können unter Verwendung von technischen Hilfsmitteln (IKT) Teile des Vor-Ort-Audits ersetzen. Dies kann zu einer Reduzierung der Auditzeit vor Ort führen oder ggf. die Besichtigung von Standorten ersetzen. Eine vollständige Remote-Auditierung des Audits ist nicht möglich.

Die Entscheidung, ob ein Remote-Audit durchgeführt wird und in welchem Ausmaß, obliegt der GZQ.

Remote-Audit gewünscht:	|_| ja
			|_| nein

Informations- und Kommunikationstechnologien (IKT) (bitte gewünschtes ankreuzen):
|_| Dokumentenaustausch (z. B. via Cloud)
|_| Telefon-/Videokonferenz (gemeinsame Datennutzung)
|_| Video-/Audioaufzeichnung
|_| Dokumentenbegutachtung (via Fernzugriff)

Im Unternehmen verfügbare IKT:
|_| Skype for business
|_| Microsoft Teams
|_| Fernzugriff
|_| Sonstige:      

Gibt es Sicherheitsauflagen in Ihrem Unternehmen, die die Nutzung von IKT einschränken?
|_| ja, folgende:       
|_| nein



Erklärung des Unternehmens
Hiermit wird bestätigt, dass dieses Formular sachkundig und von einer hierzu befugten Person ausgefüllt wurde.

     ,      ,      
Ort, Datum, Vorname Name in Klarschrift
(elektronisch erstellt– ohne Unterschrift gültig)


Anlagen (bitte vollständig beifügen!)
|_|	Organigramm
|_|	Handelsregister- oder Vereinsregisterauszug, Gewerbeanmeldung (max. 6 Monate alt)
|_|	Personalausweis (bei natürlichen Personen)
|_|	Eigenerklärung des Trägers
|_|	Darstellung der Räumlichkeiten inkl. Ausstattung
|_|	Qualitätsmanagement-Handbuch/System zur Sicherung der Qualität (gem. AZAV § 2 Trägerzulassung Abs. 4)
	(für alle beantragten Fachbereiche!)


Datenschutz 
Der Auftraggeber wird hiermit gemäß EU-Datenschutzgrundverordnung (EU-DSGVO), Bundesdatenschutzgesetz (BDSG) und Telemediengesetz (TMG) davon unterrichtet, dass seine personenbezogenen Daten gespeichert und für Verwaltungszwecke im Rahmen der Vertragsdurchführung gespeichert, verarbeitet und gegebenenfalls an beteiligte Kooperationspartner (Auditoren) im notwendigen Umfang weitergeleitet werden. 
Wir sichern Ihnen zu, Ihre personenbezogenen Daten vertraulich zu behandeln und nicht außerhalb der Vertragsvereinbarung weiterzugeben. Ihre personenbezogenen Daten werden durch technische und organisatorische Maßnahmen bei der Erhebung, Speicherung und Verarbeitung so geschützt, dass sie für Dritte nicht zugänglich sind. Keine Dritte Stelle nutzt Ihre Daten für Werbe- und Marketingzwecke. 
Sie können Auskunft über Ihre Daten erhalten und ggf. Korrektur verlangen. Soweit Ihre Daten für die Abwicklung der Geschäftsprozesse im Rahmen des Zertifizierungsverfahrens nicht erforderlich sind, können Sie eine Sperrung oder auch Löschung Ihrer personenbezogenen Daten verlangen. Ihre Daten werden dann gelöscht, falls dem nicht gesetzliche Regelungen entgegenstehen. Sie können eine uns erteilte Erlaubnis, Ihre persönlichen Daten zu nutzen, jederzeit widerrufen. 
Die ausführliche Datenschutzerklärung entnehmen Sie bitte unserer Internetseite www.gzq.de. 
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