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1 Antragsteller
Name:
  
Straße: 
     
PLZ/Ort: 
     
IK: 
     
2 Betriebsstätte

Anschrift der Betriebsstätte, für die eine Präqualifizierung beantragt wird
Name: 
     
Straße:
     
PLZ/Ort: 
     
Telefon: 
     
Fax: 
     
Email: 
     
IK: 
     
Betriebsinhaber/in:      
3 Angaben zur Rechtsform des Betriebes
 FORMCHECKBOX 
 Einzelunternehmen
 FORMCHECKBOX 
 Personengesellschaft

 FORMCHECKBOX 
 juristische Person

 FORMCHECKBOX 
 Sonstiges:      
4 bestehende Präqalifizierung

Betrieb ist bereits präqualifiziert:     ja  FORMCHECKBOX 
  nein  FORMCHECKBOX 

(wenn ja, die letztgültige Bestätigung bitte einreichen)
5 Antrag auf Präqualifizierung für:
 FORMCHECKBOX 
 Eröffnung einer neuen Betriebsstätte

 FORMCHECKBOX 
 eine bestehende Betriebsstätte
 FORMCHECKBOX 
 Verlegung der Betriebsstätte

 FORMCHECKBOX 
 Änderung des Versorgungsumfangs

 FORMCHECKBOX 
 Wechsel des fachlichen Leiters

 FORMCHECKBOX 
 Änderung der Rechtsform / Umfirmierung / Wechsel des Inhabers

 FORMCHECKBOX 
 Sonstige Änderung:      
6 Angaben zum Hauptbetrieb
(falls vorhanden)

Firmenname:
     
Straße: 

     
PLZ / Ort:

     
Tel: 

     
Fax: 

     
Email: 

     
IK: 

     
Betriebsinhaber/in:      
7 Hilfsmittel

Folgende Hilfsmittel sollen in dem Betrieb abgegeben werden, für den die Präqualifizierung beantragt wird:
	PG
	Beschreibung
	Versorgungsbereiche bitte nennen !

	01
	Absauggeräte
	     

	02
	Adaptionshilfen
	     

	03
	Applikationshilfen
	     

	04
	Badehilfen
	     

	05
	Bandagen
	     

	06
	Bestrahlungsgeräte
	     

	07
	Blindenhilfsmittel
	     

	08
	Einlagen
	     

	09
	Elektrostimulations/

-therapiegeräte
	     

	10
	Gehhilfen
	     

	11
	Hilfsmittel gegen Dekubitus
	     

	12
	Hilfsmittel für Tracheostoma
	     

	13
	Hörhilfen
	     

	14
	Inhalations- und Atemtherapiegeräte
	     

	15
	Inkontinenzhilfen
	     

	16
	Kommunikationshilfen
	     

	17
	Hilfsmittel zur Kompressionstherapie
	     

	18
	Kranken-/Behindertenfahrzeuge
	     

	19
	Krankenpflegeartikel
	     

	20
	Lagerungshilfen
	     

	21
	Messgeräte für Körperzustände/

-funktionen
	     

	22
	Mobilitätshilfen
	     

	23
	Orthesen / Schienen
	     

	24
	Prothesen
	     


7 Hilfsmittel

Folgende Hilfsmittel sollen in dem Betrieb abgegeben werden, für den die Präqualifizierung beantragt wird:
	PG
	Beschreibung
	Versorgungsbereiche bitte nennen !

	25
	Sehhilfen
	     

	26
	Sitzhilfen
	     

	27
	Sprechhilfen
	     

	28
	Stehhilfen
	     

	29
	Stomaartikel
	     

	31
	Schuhe
	     

	32
	Therapeutusche Bewegungsgeräte
	     

	33
	Toilettenhilfen
	     

	99
	Sonstiges
	     


Hiermit stellen wir den Antrag auf Präqualifizierung wie vorab beschrieben.

Ort, Datum:      
Stempel/rechtsverbindliche Unterschrift: 
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