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	Anfrage zur Angebotserstellung für die Präqualifizierung
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	Antrag für die Präqualifizierung
	AA
09.5



Nach den Empfehlungen des GKV Spitzenverbandes gemäß § 126 Abs. 1 Satz 3 SGB V und auf Grundlage 
der allgemeinen Geschäftsbedingungen der mdc medical device certification GmbH.
	Genaue Firmenbezeichnung des Unternehmens (Hauptbetrieb) mit Rechtsform
     
	IK-Nr.
     

	Inhaber/Geschäftsführer
     
	Ansprechpartner
     

	Straße
     
	PLZ, Ort
     

	Land
     
	E-Mail-Adresse
     

	Telefon
     
	Fax
     


Art der Präqualifizierung
 FORMCHECKBOX 
 Erstpräqualifizierung

 FORMCHECKBOX 
 Re-Präqualifizierung (bitte die letztgültige Bestätigung beifügen)
 FORMCHECKBOX 
 Änderungs-/Erweiterungspräqualifizierung (bitte die letztgültige Bestätigung beifügen)
Grund der Präqualifizierung

 FORMCHECKBOX 
 Eröffnung einer neuen Betriebsstätte
 FORMCHECKBOX 
 Verlegung der Betriebsstätte

 FORMCHECKBOX 
 Änderung im Versorgungsumfang

 FORMCHECKBOX 
 Wechsel des fachlichen Leiters

 FORMCHECKBOX 
 Inhaberwechsel/Umfirmierung/Rechtsformänderung
 FORMCHECKBOX 
 Maßgebliche räumliche Veränderung (z.B. Werkstatterweiterung /-schließung o.ä.)

Bitte den entsprechend ausgefüllten Fragebogen Ihrer Versorgungsbereiche (separat für jede Betriebsstätte) als Anlage beifügen.
     
	Datum, Firmenstempel


	
	Rechtsgültige Unterschrift

     

	
	
	Name in Druckbuchstaben
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