AfP

Agentur fir
Praqualifizierung

Sicherstellung einer zeitnahen Verfiigbarkeit von Produkten,
Zubehor und Ersatzteilen

Um eine zeitnahe Verfiigbarkeit von Produkten, Zubehor und Ersatzteilen sicherzustellen, Agentur fiir Praqualifizierung GmbH
ist eine schriftliche Selbstverpflichtung inkl. Verfahrensbeschreibung und Beschreibung Carl-Mannich-StraBe 26
der durchzufiihrenden MaRnahmen erforderlich. Diese muss selbst formuliert und den 65760 Eschborn

L. L . 06196/92 39 542
individuellen betrieblichen Gegebenheiten entsprechen. info@afp-da.de

m Individuelle Beschreibung des Verfahrens und der MaBnahmen:

Bitte beschreiben Sie individuell das Verfahren zur Sicherstellung einer zeitnahen Verfiigbarkeit von Produkten, Zubehor
und Ersatzteilen, wie es in Ihrer Betriebsstatte durchgefiihrt wird:

Wie wird eine zeitnahe Verfiigbarkeit von Produkten, Zubehdr und Ersatzteilen sichergestellt? Bitte Beschreibung in die Felder einfiigen.

Sind die Hilfsmittel auf Lager oder werden diese bestellt?

Gibt es Unterschiede bei den verschiedenen Versorgungsbereichen?

m Selbstverpflichtung:

Bitte bestatigen Sie mit Ihrer nachfolgenden Unterschrift, dass fiir alle beantragten/praqualifizierten Versorgungsbereiche eine
zeitnahe Verfiigbarkeit von Produkten, Zubehor und Ersatzteilen sichergestellt wird.

Bitte beachten Sie, dass es nicht moglich ist, die Verfahrensbeschreibungen nach der Antragsannahme durch die AfP nachtraglich
online zu andern oder nachzureichen. Sollten Sie von uns eine Riickmeldung erhalten, dass eine Verfahrensbeschreibung zu 5.3.3,
5.3.4, 5.3.5 oder 5.4.5 fehlt und/oder unzureichend ist, bitten wir Sie uns dieses Formblatt mit Datum, Unterschrift des Inhabers/
Geschaftsfiihrers und Stempel der Betriebsstatte per E-Mail nachzureichen.

Datum Unterschrift des Inhabers/Geschéftsfiihrers
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