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Überwachungsbogen 
Betriebsbegehung1 

 

 

 
 

Folgende Änderungen haben sich ergeben 

Verlegung der Betriebsstätte (Standortwechsel)  
Erweiterung des Hilfsmittelspektrums  
Wechsel des fachlichen Betriebsleiters  
Rechtsformänderung/Umfirmierung/Inhaberwechsel  
Maßgebliche räumliche Änderungen  
Sonstige Veränderung [bitte angeben]:  
Es haben sich keine Änderungen ergeben.  

 
  

 
1 Betriebsbegehung für die Versorgungsbereiche 13A18 und/oder 25A15 und 25E16 (ggf. zusammen mit nicht 
begehungspflichtigen Versorgungsbereichen) 

Kundennummer:  

Betriebsstätte: 
 
 
 

Institutionskennzeichen:  

Angaben zur fachlichen Leitung 

Name, Vorname der 
fachlichen Leitung: 

 

Qualifikation der fachlichen 
Leitung 

 Hörakustiker-Meister/in 

 Augenoptiker-Meister/in oder Dipl. Ing. Augenoptik 

 Andere Qualifikation ________________________________ 
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Beschwerden 

Mir/uns liegen Beschwerden vor, die mir/uns in Bezug auf die Einhaltung der 
Präqualifizierungsanforderungen bekannt gemacht wurden.  ja  nein 

Die Beschwerden erfolgten durch:  

Folgende Maßnahmen wurden in Bezug auf diese Beschwerden ergiffen: 
 
 
 
 
 

 
 
 

 Ich/Wir erkläre(n), dass die gemachten Angaben den Tatsachen entsprechen und wahrheitsge-
mäß erfolgt sind. Über alle relevanten Änderungen werde(n) ich/wir die Präqualifizierungsstelle 
unverzüglich schriftlich informieren.  

 Mir/Uns ist bekannt, dass falsche Angaben zur Einschränkung, Aussetzung oder Rücknahme der 
Präqualifizierung führen.  

 

 

 

                  
Datum Name  Unterschrift  
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