- Antrag auf Praventionsberatung durch die AUVA -

1. Wirinteressieren uns fur eine Betreuung im Sinne des Arbeitnehmerinnenschutzgesetzes:
(Zutreffendes bitte ankreuzen)

[] arbeitsmedizinisch und sicherheitstechnisch  [_] arbeitsmedizinisch [] sicherheitstechnisch

2. FIFMENNAME. ettt e e e e e e et et e e e e e e e et et aaaaaeeeeeeeeetaarareeeeeeeeesnsbrsseeeeeeaans
3. ANSChIift der ArDEITSSIAIE. oot e e e e e e e ettt e e e e e e e e ebbarraeeeeeaanns
(PLZ, Ort, Stralle, Hausnr., STAdt- DZW. OFTSTEII) ... .ueuisue it st a s st a e s s e et s e e sa e et s e e s s b e e s annenanaees
4. Telefonnummer: e-mail:

FaX. e e ———————————————
5. Dienstgeberkontonummer: (Beitragsnummer bei der GebietsSKrankenkasse)  ..........cccvvveeeeeeeseesiiiusseeeeseeeeesnnnnnns

6. Die zu betreuende Arbeitsstatte ist hauptséchlich vom Typ:

|:| Biro, Verwaltung |:| Handel |:| Lager
[] Dienstleistungsbetrieb [] Produktion [] Werkstatte [] Baustelle
7. Anzahl der an der Arbeitsstatte im Jahresdurchschnitt beschaftigten Arbeitnehmerinnen:  .................
(Bitte Kopfzahl angeben)
O davon Lehrlinge:
begunstigte Behinderte:
O Gibt es Leiharbeitskrafte? [] nein L] ja, wie viele? ..vuvrerrrrrenne.

8. Hatten Sie in den letzten 12 Monaten mehr als 75 Arbeitnehmerinnen beschéftigt?
[] nein [] ja, mehr als 30 Tage [] ja, bis zu 30 Tage

9. Fir Rickfragen (insbesondere zur Terminkoordination) steht zur Verfigung:

NaME: ..o Funktion: .......ccccceeeiiiiiiiiie, Tel/KlIappe: ....cccoovvviiiiiiiieeeenn.
10.Gibt es weitere Arbeitsstatten, die zu Ihrem Betrieb gehdren?
a)[] nein
DY ja, Wir GENOIEN ZU: oot enen e en s
F AN Yo o 1L 1= R\ TP
mit der DienstgeberkontoNUMMEr: ......c.oveeiiiiiiiieieee e (falls bekannt, bitte angeben)

[] ja, zu uns gehort:

Anschrift (PLZ/O0rt) Dienstgeberkontonr. Tel-Nr Anzahl
Stralle, Hausnummer, Stadt- bzw. Ortsteil (Beitragsnummer GKK) B Arbeitnehmer
bei b) bitte Anzahl der Arbeitnehmerinnen im gesamten Unternehmen: ...
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