BGW

Bitte senden an:

BGW - Berufsgenossenschaft fiir
Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege
Referat Akkreditierung und Pramien
Pappelallee 33/35/37

22089 Hamburg

Férderantrag qu.int.as

Wir sind nach MAAS-BGW zertifiziert und mochten folgende Forderung(en) beantragen:
qu.int.as-Pramie

Bei der Berechnung der Pramie beriicksichtigen wir die Kosten der Begutachtung und der Zertifikate

(QM-Norm/MAAS-BGW). Umsatzsteuer, Kosten einer Vor- und Nachbegutachtung, Reisekosten werden

nicht beriicksichtigt.

BGW Card

Zertifizierte Betriebe erhalten mit ihrer BGW Card auf kostenpflichtige BGW-Leistungen einen Rabatt
beziehungsweise Zuschuss von bis zu 50 Prozent.

Bitte stellen Sie Ihren Forderantrag innerhalb von 3 Monaten nach der erfolgreichen Begutachtung.
Voraussetzung fiir die Forderung ist, dass die zertifizierte Einrichtung BGW-Mitgliedsbetrieb ist.

Angaben zum Unternehmen

Bezeichnung Betrieb

Name Ansprechperson

Telefon Fax
E-Mail

StraBe/Hausnummer

Postleitzahl Ort

BGW-Kundennummer (10-stellig; Beispiel: 5999999F00)

Stand 02/2019

Hauptverwaltung Gesetzliche Unfallversicherung  Tel.: (040) 202 07 - 3535 Berufsgenossenschaft
Pappelallee 33/35/37 Kérperschaft des Fax: (040) 202 07 - 3599 fiir Gesundheitsdienst

22089 Hamburg offentlichen Rechts E-mail: foerderangebote@bgw-online.de und Wohlfahrtspflege



BGW

Bankverbindung

Geldinstitut
IBAN

BIC

Die Begutachtung muss von einem MAAS-Auditor durchgefiihrt worden sein, der hierfiir von einer
zugelassenen Zertifizierungsstelle beauftragt wurde.

Bitte tragen Sie das Datum der Begutachtung und die Namen der MAAS-Auditoren ein.

Termin von/bis
Name des MAAS-Auditors 1

Name des MAAS-Auditors 2

Teilzertifizierung
Ist nur ein Teilbereich Ihres Unternehmens zertifiziert, benétigen wir folgende Angaben:

Wie viele Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter beschaftigen Sie in dem zertifizierten Bereich?
Wie hoch ist das Jahresbruttoentgelt der Beschaftigten, die in diesem zertifizierten Bereich tatig sind?

Strukturschliissel des zertifizierten Bereichs (siehe Veranlagungsbescheid Mitgliedsbeitrag)

Senden Sie uns bitte folgende Nachweise in Kopie:
Zertifikat MAAS-BGW und Zertifikat Qualitditsmanagement gegebenenfalls inklusive Anlagen
Bei einem Uberwachungsaudit: Schriftliche Mitteilung der Zertifizierungsstelle tiber
die Aufrechterhaltung der Zertifizierung
Rechnung liber die Zertifizierung

Ich versichere die Richtigkeit meiner Angaben und stimme der Nutzung meiner Daten fiir die
Bearbeitung dieses Antrags zu.

Unterschrift Funktion Datum

Datenschutzhinweis: Fiir das Forder- beziehungsweise Bonusprogramm BGW qu.int.as ist es erforderlich, die oben bezeichneten Daten zu erheben

2 und zu verarbeiten. Bei Ihren Angaben handelt es sich um personenbezogene Daten und Betriebs- und Geschadftsgeheimnisse. Der Schutz lhrer

§ Daten ist gewdhrleistet. Die Arbeitsablaufe innerhalb der BGW sind so organisiert, dass nur zugriffsberechtigte, zustandige Beschaftigte der

T BGW Kenntnis {iber Ihre Daten erhalten, soweit diese zur Aufgabenerfiillung erforderlich sind. Es gilt die Datenschutzerklarung der BGW

& (www.bgw-online.de/datenschutz). Rechtsgrundlage fiir die Datenverarbeitung ist Art. 6 Abs. 1lit. b der Datenschutzgrundverordnung (DSGVO).
< BGW

Hauptverwaltung Gesetzliche Unfallversicherung  Tel.: (040) 202 07 - 35 35 Berufsgenossenschaft

Pappelallee 33/35/37 Kérperschaft des Fax: (040) 202 07 - 35 99 fiir Gesundheitsdienst

22089 Hamburg offentlichen Rechts E-mail: foerderangebote@bgw-online.de und Wohlfahrtspflege



	Bezeichnung Betrieb: 
	Name Ansprechperson: 
	Straße Hausnummer: 
	PLZ1: 
	PLZ2: 
	PLZ3: 
	PLZ4: 
	PLZ5: 
	Ort: 
	Telefon: 
	BGW-Kundennummer: 
	Fax: 
	Prämie: Off
	BGW Card: Off
	E-Mail: 
	Geldinstitut: 
	IBAN: 
	BIC: 
	Termin von/bis: 
	Name des MAAS-Auditors 1: 
	Name des MAAS-Auditors 2: 
	Wie viele Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter beschäftigen Sie in dem zertifizierten Bereich?: 
	Wie hoch ist das Jahresbruttoentgelt der Beschäftigten, die in diesem zertifizierten Bereich tätig s: 
	Strukturschlüssel des zertifizierten Bereichs 
(siehe Veranlagungsbescheid Mitgliedsbeitrag):
: 
	Datum: 
	Funktion: 


