BBGM

Bundesverband
Betriebliches
Gesundheitsmanagement

Ausbildungszertifizierung/ Re-Zertifizierung
beim BBGM e.V.

Formular fiir Ausbildungsinstitutionen im Bereich betriebliches

Gesundheitsmanagement [BGM]

[Auszufiillen durch den BBGM]
Daten vollsténdig und gepriift []
Mitglied: ja [] [Nr:

Bundesverband Betriebli-

1 nein[_] ches

Registrierungsnummer:

Gesundheitsmanagement
e.V. [BBGM]

Datum:

Geschaftsstelle
Franzosische StraBe 20

Geprift durch:

10117 Berlin

Unterschrift:

Tel +49 [0] 800-000 92 20
info@bbgm.de

www.bbgm.de

ja [] nein []

bestanden:

[Auszufiillen durch den Antragsteller]

1. Basisdaten

Aus-/ Weiterbildung

Firma/ Institution

ggf. Abteilung

Titel der Ausbildung

Abschlussbezeichnung

Ansprechpartner

Adresse

Postleitzahl

Ort

Telefonnummer

Faxnummer

E-Mail
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2. Anmeldung, Teilnehmer, Rabatte und Eingangsvoraussetzungen

Bis wann ist eine Anmeldung
maoglich?

Was ist die min./max. TN-Anzahl?

Wird eine Anmeldebestatigung
verschickt?

Gibt es Rabatte [fur BBGM-Mitglie-
der oder auch flur andere Kun-
den]?

Besteht eine Eingangsvorausset-
zung fur die Teilnehmer?

Wenn ja, wie ist diese formuliert?

Wie wird die Eingangsvorausset-
zung der Teilnehmer Gberprift?

3. Erfahrung in der Seminardurchfiihrung

Wie lange sind Sie in der Semi-
narorganisation und —durchfih-
rung tatig?

Seit wann fihren Sie Seminare im
Bereich BGM durch?

Wie oft haben Sie das o0.g. Semi-
nar bereits durchgefiuhrt?

Besitzen Sie bereits eine Zertifi-
zierung

[z.B. DIN EN ISO 9001:2008-Zer-
tifikat]?*

* Bitte legen Sie als Nachweis eine Kopie aller Zertifizierungszeugnisse 0.a. bei.
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4. Zeitlicher Umfang der Ausbildung

Hinweis: Die Punkte 4, 5 und 6 kdnnen auch gemeinsam in einem separaten Dokument erfasst werden.

4.1 Ausbildungsstufe I [Wissen]

Gesamtanzahl der Seminartage
vor Ort [im Seminarraum]:

Anzahl der Stunden vor Ort
[im Seminarraum]:

Ggf. empfohlene Gesamtanzahl
der Stunden fur die Selbstlern-
phase:

4.2 Ausbildungsstufe II [Methoden und Ahwendung]

Gesamtanzahl der Seminartage
vor Ort [im Seminarraum]:

Gesamtanzahl der Stunden vor
Ort [im Seminarraum]:

Raum fur Bemerkungen:

5. Inhalt der Ausbildung

Bitte legen Sie eine Ubersicht aller Lerninhalte, Lernziele und ggf. der Inhalte der
Selbstlernphase bei [z.B. Zeigen Sie, wenn mdéglich, auch die zeitlichen Schwer-

punkte auf.
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6. Methoden der Ausbildung

Bitte nennen Sie die Methoden, die im Seminar und ggf. fur die Selbstlernphase an-
gewendet werden [z.B. Gruppenarbeit, Lern-CDs 0.4a.], in Verbindung mit Inhalten
und Zeiten.

7. Ablauf der Priifung

Beschreiben Sie den Standardablauf Ihrer Prifungsdurchfihrung fir die Ausbildungs-
stufe I und II:
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8. Bewerbung der Ausbildung

(Bitte legen Sie falls vorhanden Flyer, Informationsbroschiiren o0.a. bei)

Das Seminar wird beworben Uber [zutreffendes bitte ankreuzen]:

Homepage [ ] | Bitte geben Sie die Homepageadresse an:
Soziale Plattformen [z.B. Xing] [ ] | Bitte flihren Sie alle Plattformen auf:
Zeitungen, Zeitschriften o.a. [ ] | Bitte fiihren Sie die Namen der Zeitungen,

Zeitschriften o0.a. auf:

Fachtagungen, Weiterbildungs- [ ] | Bitte nennen Sie die jeweiligen Veranstal-
messen 0.a. tungen:
Sonstiges: ]
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9. Ausbildungsort

Adresse des Ausbildungsortes

Postleitzahl

Ort

GroBe des Seminarraums

Anzahl der zur Verfligung stehen-
den Raume:

Ausstattung [bitte ankreuzen,
wenn vorhanden]:

Beamer

Flipchart

Pinnwand:

Moderationsmaterial:

OO O

Weitere Materialien [z.B. White-
board]:

Raum flir Bemerkungen:
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10. Qualifikation der Ausbilder

Anzahl der Ausbilder flr das Seminar:

Bei Krankheit 0.4a. ist ein adaquater Ersatz
vorhanden:

Name der Ausbilder:

Name der Ersatzausbilder:

Die Ausbilder mussen ein abgeschlossenes Hochschulstudium und mind. 5 Jahre Berufserfahrung im BGM nachweisen.

Bitte legen Sie als Nachweis der Qualifizierung Ihrer Ausbilder deren Lebenslauf und Kopien tber deren Aus- und Fort-
bildung im Themenfeld Arbeit & Gesundheit bei [z.B. Abschlusszeugnis der Hochschule, Arbeitszeugnisse usw.].

11. Literaturveroffentlichungen zum Thema Arbeit und Gesundheit

Ihre Ausbilder missen mindestens 1 Literaturverdffentlichung zum Thema Arbeit und Gesundheit nachweisen.
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12. Erwachsenenbildnerische Eignung

Wenn nicht bereits Nachweise erbracht wurden [z.B. Padagogikstudium mit Schwerpunkt Erwachsenenbildung etc.],
legen Sie hier bitte Belege fur eine erwachsenenbildnerische Eignung Ihrer Ausbilder bei [Teilnahmebestatigungen
oder Zertifikate von Aus- und Fortbildungen, Seminaren, Kursen, 0.4.].

13. Projekterfahrung im Themenfeld Arbeit und Gesundheit

Bitte legen Sie auch hier Nachweise von Projekterfahrungen bei [z.B. Kundenreferenzen o.a.].

Ort, Datum Unterschrift/ Stempel
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