pra

Uberwachungsbogen
Dokumentenpriifung Hérakustik’

Kundennummer:

Betriebsstatte:

Institutionskennzeichen:

Angaben zur fachlichen Leitung

Name, Vorname der
fachlichen Leitung:

Qualifikation der |:| Horakustiker-Meister/in
fachlichen Leitung |:| Andere Qualifikation

Folgende Anderungen haben sich ergeben

Verlegung der Betriebsstétte (Standortwechsel)

Erweiterung des Hilfsmittelspektrums

Rechtsformanderung/Umfirmierung/Inhaberwechsel

MaBgebliche rdumliche Anderungen

Sonstige Veranderung [bitte angeben]:

Es haben sich keine Anderungen ergeben.

Wechsel der fachlichen Betriebsleitung

Bisherige fachliche Leitung:

Neue fachliche Leitung:

EIGENERKLARUNG ZUR SICHERSTELLUNG DER ERREICHBARKEIT DER FACHLICHEN LEITUNG
IM RAHMEN DER UBLICHEN BETRIEBSSZEIT?

Ich/Wir stelle/n sicher, dass die bzw. eine fachliche Leitung wahrend der Ublichen Betriebszeiten er-
reichbar ist.

Name (Betriebsinhaber/in/ Geschafts- rechtsgultige Unterschrift (Betriebsin- Unterschrift fachliche Leitung
fihrung/ Bevollméachtiget/r) haber/in/ Geschaftsfihrung/ Bevoll-
machtigte/r)

" Versorgungsbereich 13A zusammen mit 13B falls zutreffend
2 Diese Eigenerklarung muss sowohl vom Betriebsinhaber bzw. der juristischen Person als auch der fachlichen Leitung unterzeich-
net werden.
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Beschwerden

Mir/uns liegen Beschwerden vor, die mir/uns in Bezug auf die Einhaltung der [Tia [ nein
Praqualifizierungsanforderungen bekannt gemacht wurden. )

Die Beschwerden erfolgten durch:

Folgende MaBnahmen wurden in Bezug auf diese Beschwerden ergriffen:

Einzureichende Unterlagen

Bitte senden Sie uns folgende Unterlagen zusétzlich zu dem ausgefiillten und Nachweis
unterzeichneten Uberwachungsbogen zu: beigefiigt

Anforderungen an die fachliche Leitung:
Eintragung in die Handwerksrolle mit Angabe des fachlichen Betriebsleiters als
Nachweis fiir die berufsrechtlichen Voraussetzungen

Betriebshaftpflichtversicherung:

Kopie einer aktuellen Versicherungsbestatigung (Betriebshaftpflicht, die aus-
dricklich Personen-, Sach- und Vermégensschaden auflistet, den Risikoort sowie
den Versicherungszweck nennt und nicht alter als 12 Monate ist)

Foto-/Videodokumentation nicht dlter als 3 Monate zu den rdumlichen
Voraussetzungen und dem Inventar (siehe unten)

Die Foto-/Videodokumentation ist vom (bitte Datum eintragen):

Foto-/Videodokumentation:

Die Fotos zu den raumlichen und sachlichen Voraussetzungen sollen beschriftet und dirfen nicht
alter als drei Monate sein! Das Video kann kommentiert werden. Sie kénnen als Abzug, in Papier-
form, auf CD, Speicherkarte, USB-Stick oder E-Mail eingereicht werden. Werkzeuge und Gerate kdn-
nen auch in Gruppen angeordnet und fotografiert/gefilmt werden, missen aber eindeutig erkennbar
sein. Bitte achten Sie auf GroBe und Schérfe. Die Rdume sollten in ihrer Gesamtheit erfasst und ggf.
aus verschiedenen Perspektiven fotografiert werden.
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13A | 138 ggf. Foto-/Video- | Foto/Vi-
Foto-/Videonachweise fiir bezeichnung/-da- | deo bei-
teiname gefiigt

RAUMLICHE VORAUSSETZUNGEN

Verkaufs-/ Empfangsbereich X

Werkstattraum/-platz flr Herstellung, Anpassung
und Zurlstungen

Lagermdglichkeit unter Umgebungsbedingungen
gemalB den in den Produktunterlagen des Herstel- | x X
lers vorgegebenen Spezifikationen

Anpassraum X

SACHLICHE VORAUSSETZUNGEN

Messbox X
Otoskop inkl. diverse Trichter X
Leuchtstab X
Abdruckspritze und/oder Injektorpistole und Ab- .
druckmaterialien

Ultraschallbad X
Lichtgerat/UV Lichthartungsgerat X
Schlauchweitezange X
Reinigungs- und Desinfektionsmittel X
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Zusatzlich bitten wir gemaB Risikobewertung folgende Nachweise einzureichen:

Ich/Wir erklare(n), dass die gemachten Angaben den Tatsachen entsprechen und wahrheitsge-
maB erfolgt sind. Uber alle relevanten Anderungen werde(n) ich/wir die Praqualifizierungsstelle
unverziglich schriftlich informieren.

Mir/Uns ist bekannt, dass falsche Angaben zur Einschrankung, Aussetzung oder Riicknahme der
Praqualifizierung fuhren.

Datum Name Unterschrift
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