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	Basisdaten 
DIN 77800 „Betreutes Wohnen“
	Ihr/e pCC Ansprechpartner/in:

Frau Christine Strauß   Tel.: (0 69) 9 54 27-2 49, Fax: -8 02

	AZ:      

	Datum:      



1. Kontaktadresse

Name der Einrichtung
     


Straße/ Postfach
     


Land/ PLZ/ Ort
     


E-Mail 
     


Homepage
     


Ansprechpartner/in
Titel, Vorname, Name 
     

Funktion
     


Telefondurchwahl/ Fax
     
      


Träger der Einrichtung/ Verband
     


Verbandszugehörigkeit:
konfessionell  FORMCHECKBOX 

freigemeinnützig  FORMCHECKBOX 

öffentlich  FORMCHECKBOX 

privat  FORMCHECKBOX 

	Konfession:
	 FORMCHECKBOX 
 kath.
	 FORMCHECKBOX 
 ev.


2. Benötigte Unterlagen zur Angebotserstellung
· Aktuelles Organigramm Ihrer Einrichtung, mit den zu begutachtenden Bereiche gekennzeichnet
· Grundriss / Lageplan der Einrichtung

· Beschreibung der Wohnanlage und der äußeren Standortbedingungen

· Informationsmaterial der Einrichtung bzgl. „Betreutes Wohnen“

· Betreuungskonzept
3. Angaben zur Einrichtung und Mitarbeiter/innen

	Gesamtzahl der Mitarbeiter/innen:
	     

	Gesamtzahl der Standorte?
	     

	Die Standorte sind:
	 FORMCHECKBOX 
_ unabhängig
	 FORMCHECKBOX 
_ abhängig
	 FORMCHECKBOX 
_ prozentual beteiligt


	Angaben zur Einrichtung

	Einrichtung
Straße

PLZ / Ort
	Hauptsitz/ Zentrale:

     
     
     
	Standort 1:

     
     
     
	Standort 2:

     
     
     

	Inbetriebnahme der Einrichtung
	     
	     
	     

	Einrichtung
	 FORMCHECKBOX 
_ Bestand
 FORMCHECKBOX 
_ Neubau
	 FORMCHECKBOX 
_ Bestand 
 FORMCHECKBOX 
_ Neubau
	 FORMCHECKBOX 
_ Bestand 
 FORMCHECKBOX 
_ Neubau

	Anzahl Wohnungen
	     
	     
	     

	Wohnungen identisch

Wohnungen verschieden

Anzahl Wohnungstypen
	 FORMCHECKBOX 
_
 FORMCHECKBOX 
_
     
	 FORMCHECKBOX 
_
 FORMCHECKBOX 
_
     
	 FORMCHECKBOX 
_
 FORMCHECKBOX 
_
     

	Summe der vorgehaltenen Betreuungsplätze
	     
	     
	     

	Anzahl Bewohner/innen
	     
	     
	     


	Mitarbeiter/innen in der Zentrale und an den zu begutachtenden Standorten: **
(MA allgemein umgerechnet in Vollzeitstellen)

	Leitung
	     
	     
	     

	Verwaltung
	     
	     
	     

	Betreuungskräfte
	     
	     
	     

	Sonstige
	     
	     
	     

	Mitarbeiter/innen Gesamt
	     
	     
	     


** falls Sie über mehr Standorte als oben aufgeführt verfügen, bitte die Liste im Anhang auf Seite 4 weiterführen.

4. Angaben zur Begutachtung

Gewünschte Begutachtung nach?
 FORMCHECKBOX 
_ DIN 77800

 FORMCHECKBOX 
 DIN EN ISO 9001:2000

 FORMCHECKBOX 
 MAAS-BGW für ISO 9001 bitte nennen Sie uns


hierzu Ihre Mitgl. Nr. BGW:      



 FORMCHECKBOX 
_ Sonstige      


Ist Ihr QM-System bereits begutachtet?
 FORMCHECKBOX 
_ Nein


 FORMCHECKBOX 
_ Ja, durch      




Zertifikat gültig bis      


Für welche Einheit möchten Sie das Zertifikat?

Ein Zertifikat für alle Standorte

 FORMCHECKBOX 
_
Pro Standort ein eigenes Zertifikat

 FORMCHECKBOX 
_
Pro Unternehmensbereich ein Zertifikat

 FORMCHECKBOX 
_
Wie ist Ihr QM-System strukturiert?
 FORMCHECKBOX 
_ ein Rahmen-QMH mit standortspezifischen HB


 FORMCHECKBOX 
_ ein QMH für alle Standorte


 FORMCHECKBOX 
_ ein eigenes QMH pro Standort

Wann soll Ihre Einrichtung begutachtet werden? 
     

Wurden Sie durch eine/n Berater/in unterstützt?
 FORMCHECKBOX 
_ ja
 FORMCHECKBOX 
_ nein

Wenn ja, durch wen?
     


Besonderheiten/ Anmerkungen:      

     



Datum
     

Unterschrift Einrichtungsvertreter/in





Name/ Funktion      


Anhang zur Erfassung weiterer Standorte:

	Angaben zur Einrichtung

	Einrichtung
Straße

PLZ / Ort
	Hauptsitz/ Zentrale:

     
     
     
	Standort 1:

     
     
     
	Standort 2:

     
     
     

	Inbetriebnahme der Einrichtung
	     
	     
	     

	Einrichtung
	 FORMCHECKBOX 
_ Bestand
 FORMCHECKBOX 
_ Neubau
	 FORMCHECKBOX 
_ Bestand 
 FORMCHECKBOX 
_ Neubau
	 FORMCHECKBOX 
_ Bestand 
 FORMCHECKBOX 
_ Neubau

	Anzahl Wohnungen
	     
	     
	     

	Wohnungen identisch

Wohnungen verschieden

Anzahl Wohnungstypen
	 FORMCHECKBOX 
_
 FORMCHECKBOX 
_
     
	 FORMCHECKBOX 
_
 FORMCHECKBOX 
_
     
	 FORMCHECKBOX 
_
 FORMCHECKBOX 
_
     

	Summe der vorgehaltenen Betreuungsplätze
	     
	     
	     

	Anzahl Bewohner
	     
	     
	     


	Mitarbeiter/innen in der Zentrale und an den zu begutachtenden Standorten: **
(MA allgemein umgerechnet in Vollzeitstellen)

	Leitung
	     
	     
	     

	Verwaltung
	     
	     
	     

	Betreuungskräfte
	     
	     
	     

	Sonstige
	     
	     
	     

	Mitarbeiter/innen Gesamt
	     
	     
	     


++ falls Sie über mehr Standorte verfügen, bitte diese Seite kopieren und mit entsprechender Nummerierung weiterführen.
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