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Antragsunterlagen zur Trägerzulassung gemäß AZAV


1. Allgemeine Angaben zum Träger:
	Name des Bildungsträgers:
	

	Rechtsform: 
	     

	Betriebsinhaber bzw. Vertreter gemäß Gesellschaftervertrag o.ä.: 
	     
	Geburtsdatum: 
	
	Geburtsort: 
	     

	
	     
	Geburtsdatum: 
	     
	Geburtsort: 
	     

	Ansprechpartner: 
	     
	AZAV Verantwortliche(r):
	     

	Straße, Nr.:
	

	Postleitzahl, Ort:
	      FORMTEXT 

     
 

	Telefonnummer:
	     
	E-Mail:
	     

	FAX:
	     
	Internet:
	     

	Angaben zur Zentrale:
	
 FORMCHECKBOX 
 Verwaltung und Schulungsstandort
	 FORMCHECKBOX 
 nur Verwaltung 


2. Fachbereich:
	 FORMCHECKBOX 

	1. Maßnahmen zur Aktivierung und beruflichen Eingliederung 
(SGB III § 45 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 bis 5). 

	 FORMCHECKBOX 

	2. ausschließlich erfolgsbezogen vergütete Arbeitsvermittlung in versicherungspflichtige Beschäftigung (SGB III § 45 Absatz 4 Satz 3 Nummer 2)

	 FORMCHECKBOX 

	3. Maßnahmen der Berufswahl und Berufsausbildung 
(Dritter Abschnitt des Dritten Kapitels des Dritten Buches Sozialgesetzbuch)

	 FORMCHECKBOX 

	4. Maßnahmen der beruflichen Weiterbildung 
(Vierten Abschnitt des Dritten Kapitels des Dritten Buches Sozialgesetzbuch)

	 FORMCHECKBOX 

	5. Transferleistungen nach den §§ 110 und 111 des Dritten Buches Sozialgesetzbuch.

	 FORMCHECKBOX 

	6. Maßnahmen zur Teilhabe behinderter Menschen am Arbeitsleben 
(Siebten Abschnitt des Dritten Kapitels des Dritten Buches Sozialgesetzbuch)


3. Geltungsbereich: (Eine Eingrenzung der Zulassung kann durch den Bildungsträger erfolgen)
	Unternehmensteil:
	 FORMCHECKBOX 
 gesamtes Unternehmen 
	 FORMCHECKBOX 
 folgenden Teilbereich: 

	Gebietsbereich:
	 FORMCHECKBOX 
 bundesweit 
	 FORMCHECKBOX 
 begrenzt auf: 

	Wirtschaftszweig: 
(Bitte bei Maßnahmen der beruflichen Weiterbildung angeben)
	 FORMCHECKBOX 
 gewerblich-technisch
	 FORMCHECKBOX 
 unternehmensbezogene Dienstleistungen

	
	 FORMCHECKBOX 
 kaufmännisch
	 FORMCHECKBOX 
 personenbezogene und soziale Dienstleistungen


4. Mitarbeiterzahl:
	Gesamtzahl der festangestellten Mitarbeiter: (Berechnung auf volle Stellen; 50% = ½ Mitarbeiter)
	

	· Anzahl der Mitarbeiter in dem zu zertifizierenden Bereich: (wenn von oben abweichend)
	

	· Anzahl der beschäftigten Honorarkräfte: (freiberufliche Mitarbeiter)
	

	Anzahl der im letzten Jahr durchgeführten AZAV Maßnahmen:
	


5. Zulassung:
	Wurde die Zulassung gemäß Träger AZAV bereits bei einer anderen Zertifizierungsstelle beantragt? 
	 FORMCHECKBOX 
 ja
	 FORMCHECKBOX 
 nein

	Wenn ja, bei welcher Zertifizierungsstelle und mit welcher Entscheidung der Zertifizierungsstelle:
	     

	Haben Sie bereits Maßnahmen bei einer anderen Zertifizierungsstelle zugelassen? 
	 FORMCHECKBOX 
 nein
 FORMCHECKBOX 
 ja und zwar       Anzahl der Maßnahmen bei folgender Fachkundiger Stelle       



6. Maßnahmen:
	Bitte Kursprogramm beilegen: (wenn vorhanden)

	Anzahl der Maßnahmen die zugelassen werden sollen:
	     


7. System zur Sicherung der Qualität:
	Auf welcher Basis ist ein Qualitätssicherungssystem installiert?

	 FORMCHECKBOX 

	DIN EN ISO 9001

	 FORMCHECKBOX 

	DIN ISO 29990

	 FORMCHECKBOX 

	AZAV

	 FORMCHECKBOX 

	Sonstige:       


	Wurde dieses System bereits zertifiziert?

	 FORMCHECKBOX 
 ja, bitte Nachweis (Zertifikat) beilegen
	 FORMCHECKBOX 
 nein


8. Angaben zu den Niederlassungen / Schulungsstandorten:

	Gibt es weitere Niederlassungen/Schulungsstandorte?
	 FORMCHECKBOX 
 ja 
	 FORMCHECKBOX 
 nein

	wenn ja, bitte nachfolgende Tabelle ausfüllen:


	Niederlassung/Standort 
(Straße, Nr., PLZ, Ort)
	Anzahl
Mitarbeiter
	Fachbereiche am Standort * (Nr. 1-6)
	Zulassung?

	
	
	
	ja
	nein

	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Summe der Mitarbeiter an den Standorten:
	      (Angaben auf volle Stellen)


	Gibt es temporäre Schulungsstätten? Z.B. Hotelräumlichkeiten
Um temporäre Schulungsstätten handelt es sich, wenn kein Personal permanent vor Ort tätig ist. Die Verwaltung und Steuerung der Maßnahme(n) (inklusive der Eignungsfeststellung) erfolgt über die Zentrale oder einen entsprechenden Standort in der Nähe. 
	 FORMCHECKBOX 
 ja 
	 FORMCHECKBOX 
 nein

	wenn ja, bitte nachfolgende Tabelle ausfüllen:


	Temporäre Schulungsstätte
Es ist kein Personal permanent vor Ort. Die Verwaltung und Steuerung der Maßnahme(n) erfolgt über die Zentrale. Die Eignungsfeststellung erfolgt auch durch Personal aus der Zentrale.
	Anzahl der
Maßnahmen / pro Jahr 
	Anzahl
Räume
	Fachbereiche am Standort * (Nr. 1-6)
	Zulassung?

	
	
	
	
	ja
	nein

	     
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



* Bitte geben Sie an, für welchen Fachbereich Sie die Zulassung am Standort beantragen (Nr. 1-6): 
	1. Maßnahmen zur Aktivierung und beruflichen Eingliederung 
	4. Maßnahmen der beruflichen Weiterbildung 

	2. ausschließlich erfolgsbezogen vergütete Arbeitsvermittlung in Beschäftigung 
	5. Transferleistungen nach den §§ 110 und 111 SGB III 

	3. Maßnahmen der Berufswahl und Berufsausbildung 
	6. Maßnahmen zur Teilhabe behinderter Menschen am Arbeitsleben 


9.  Räumliche Ausstattung, Einrichtung und Gestaltung der Unterrichtsräume
	Niederlassung/Schulungsstandort:
	

	Schulungsraum/Werkstatt:
	Größe [m²]
	Anzahl der Plätze

	     
	    
	     

	     
	    
	     

	     
	    
	     

	     
	    
	     

	     
	    
	     

	Materielle/technische Ausstattung der Räumlichkeiten (alternativ Infrastrukturliste beilegen) 
(u.a. Medienausstattung oder Maschinenpark)

	     


	Wie berücksichtigen Sie am Standort die Bestimmungen des Arbeits- und Gesundheitsschutzes?

	


	Pausen-/Sozialräume:
	vorhanden: Ja  FORMCHECKBOX 
 Nein  FORMCHECKBOX 

	Anzahl:      

	Beratungszimmer:
	vorhanden: Ja  FORMCHECKBOX 
 Nein  FORMCHECKBOX 

	Anzahl:      

	Sanitäre Anlagen:
	Anzahl:      

	Umkleideräume:
	vorhanden: Ja  FORMCHECKBOX 
 Nein  FORMCHECKBOX 



Bitte legen Sie Raumpläne, Bilder, Grundrisse der Räumlichkeiten bei.
>> Bei mehreren Standorten bitte die Vorlage ggf. vervielfältigen bzw. nutzen Sie bitte die Vorlage auf der Quacert Webseite im Downloadbereich: „AZAV-Maßnahme-Anlage-2-Angaben zu Schulungsstandorten“ <<
10. Angaben zur Qualifikation des Personals: Aus-und Weiterbildung der Leitung, Lehr-und Fachkräfte, einschließlich ihres beruflichen Werdegangs und ihrer praktischen Berufserfahrung im Fachbereich, sowie pädagogischen Eignung der Lehr-und Fachkräfte, inkl. der methodisch-didaktischen Kompetenz

	Name, Vorname
	
	

	Unterrichtsfach 
(nur für Dozenten ausfüllen)
	
	

	Art des Beschäftigungsverhältnisses
	 FORMCHECKBOX 

Festanstellung
	 FORMCHECKBOX 

Festanstellung

	
	 FORMCHECKBOX 

Honorarkraft
	 FORMCHECKBOX 

Honorarkraft

	Zahl der Unterrichtsstunden in der Maßnahme 
(nur für Dozenten ausfüllen)
	
	

	abgeschlossene Berufsausbildung/Studium
	
	

	Berufspraxis 
(Art, Dauer, ggf. Firma/Institution)
	
	

	zusätzlich erworbene Befähigungen / Qualifikationen, lfd. Weiterbildung
	
	

	Beschreibung / Nachweis der formalen pädagogischen Eignung
	
	

	Erfahrungen in der Aus- und Weiterbildung, vorzugsweise im Fachbereich
	
	

	Ersatzlehrkräfte bei Ausfall von Lehrkräften, Unterricht sicher gestellt durch 
(nur für Dozenten ausfüllen)
	
	

	Personal für die Eignungsfeststellung / Betreuung der Teilnehmer
	 FORMCHECKBOX 
 Nein
  FORMCHECKBOX 
 Ja
	 FORMCHECKBOX 
 Nein 
 FORMCHECKBOX 
 Ja

	Bemerkung:
	
	


>> Bitte die Vorlage ggf. vervielfältigen bzw. nutzen Sie bitte die Vorlage auf der Quacert Webseite im Downloadbereich: „AZAV-Maßnahme-Anlage-1-Angaben zur Qualifikation des Personals“ <<
11. Übersicht über die notwendigen Prozesse/Beschreibungen im Qualitätsmanagementhandbuch: 
	Bitte die Nachweise oder Verfahrensbeschreibungen für folgende Abläufe, Vorgänge beilegen bzw. die Verweise auf das Qualitätsmanagementsystem angeben: (Bitte Handbuch beilegen)
	Nachweis Nr.:

	1. Leitbild: (kundenorientiert / auf die Eingliederung in den Ausbildungs-/Arbeitsmarkt ausgerichtet) 
	     

	2. Eine Darstellung der Organisations- und Personalstruktur, vor allem der Strukturen für die Durchführung von Maßnahmen:
	     

	3. Ein Konzept zur Qualifizierung und Fortbildung der Leitung und der Lehr- und Fachkräfte:
	     

	4. Die Darstellung der Unternehmensorganisation und -führung:
	     

	5. Die Unternehmensziele für das laufende Jahr inkl. Ziele zur Vermittlung von Teilnehmenden:
	     

	6. Die Beschreibung wie das internen Audit oder eine analoge Prüfung durchgeführt wird:
	     

	Das interne Audit findet/fand statt am: 
	     

	7. Eine Beschreibung zum Erstellungsprozess und Inhalten der Managementbewertung (-review):
	     

	Die Managementbewertung (-review) wird/wurde erstellt am:
	     

	8. Wie werden aktuelle arbeitsmarktrelevante Daten erfasst und auswertet:
	     

	9. Umfang und Art der Zusammenarbeit mit Akteuren des Ausbildungs-und Arbeitsmarktes vor Ort:
	     

	10. Methoden, mit denen aktuelle arbeitsmarktrelevante Entwicklungen berücksichtigt werden: (inkl. der Berücksichtigung bei der Entwickelung und durchführen von Maßnahmen der Arbeitsförderung)
	     

	11. Methoden zur Bewertung der durchgeführten Maßnahmen: (inkl. der arbeitsmarktlichen Ergebnisse / dem Verfahren, um die Ergebnisse in den kontinuierlichen Verbesserungsprozess zu integrieren)
	     

	12. Eine Übersicht der im jeweiligen Fachbereich bereits durchgeführten Maßnahmen und deren arbeitsmarktlichen Ergebnisse: (sofern vorhanden)
	     

	13. Welche Methoden zur Förderung der individuellen Entwicklungs-, Eingliederungs- und Lernprozesse der Teilnehmenden werden angewandt:
	     

	14. Eine Beschreibung zur Bewertungen des Trägers durch Teilnehmende, Personal und Betriebe und zum Umgang mit den Ergebnissen:
	     

	15. Eine Beschreibung zur Bewertungen der Lehr- und Fachkräfte durch Teilnehmende und zum Umgang mit den Ergebnissen:
	     

	16. Eine Beschreibung zum systematischen Beschwerdemanagement: (mit der Berücksichtigung der regelmäßigen Befragungen der Teilnehmenden)
	     

	17. Vertragliche Vereinbarungen mit den Teilnehmenden: (inkl. Kündigungs- und Rücktrittsrecht, sowie dem Recht auf eine Teilnahmebescheinigung)
	     


	

	Darüber hinaus sind folgende Nachweise vorzulegen:

1. Aktuelles polizeiliches Führungszeugnis der Geschäftsführung (max. 3 Monate alt)
2. Erklärung des Antragstellers zu seiner Leistungsfähigkeit und Zuverlässigkeit (§ 2 (1) AZAV) 
>> Eine Vorlage dafür finden Sie im Downloadbereich von Quacert: www.quacert.de <<
3. Zusätzlich (je nach Unternehmen):
· Aktueller Vereins- oder Handelsregisterauszug bzw. Gewerbeanmeldung (ggf. inkl. Satzung)

· Aktueller Gewerbezentralregisterauszug (bei juristischen Personen)
· Falls notwendig: Bestätigung der zuständigen Stelle über die Eignung als Ausbildungsstätte


Bearbeitungshinweise:

Für die Beurteilung zur Erfüllung der Anforderungen zur AZAV benötigen wir detaillierte Angaben. Sie können gerne an der entsprechenden Stelle auf eine bereits vorhandene Dokumentation verweisen. Die Nachweise legen Sie bitte bei. Die Form der Nachweiseführung ist vom Medium unabhängig, d.h. eine Nachweisführung ganz oder teilweise in elektronischer Form ist möglich.
	Erklärung

Der Antragsteller verpflichtet sich, der Fachkundigen Stelle, der Quacert GmbH nach AZAV § 5 (5) wesentliche Änderungen, die Auswirkungen auf die Trägerzulassung und/oder die Maßnahmenzulassung haben können, unverzüglich anzuzeigen. 
Solche Änderungen, die der Antragsteller der Fachkundigen Stelle, Quacert GmbH mitzuteilen hat, sind insbesondere solche, die die Standorte des Trägers, seine Fachbereiche, die Durchführung der Maßnahme und insbesondere die finanziellen und fachlichen Leistungsfähigkeit sowie die Anwendung des Systems der Qualitätssicherung betreffen. 
Im Rahmen der Änderungsmitteilung ist von Antragssteller darzulegen, dass die im § 3 und 4 der AZAV genannten Voraussetzungen weiterhin vorliegen. 

Es wird versichert, dass alle Angaben der Wahrheit entsprechen. 

	     
	
	     
	
	     

	Ort
	
	Datum
	
	Stempel des Bildungsträgers und Unterschrift des Bevollmächtigten
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