Ideenwettbewerb

Trägererklärung

Kompetenzzentrum „Migration und Arbeitsmarkt“
Ideenwettbewerb

Trägererklärung
„Einrichtung einer Antidiskriminierungsstelle“ 

Trägererklärung
Diese Erklärung ist sowohl von einzeln einreichenden Trägern als auch von allen Trägern eines beabsichtigten Trägerverbundes auszufüllen.
Ich gebe diese Erklärung ab als 
 FORMCHECKBOX 
 einzelner Träger 

 FORMCHECKBOX 
 Bevollmächtigter eines Trägerverbundes (Liste der Mitglieder des Trägerverbundes beifügen)
 FORMCHECKBOX 
 Mitglied eines Trägerverbundes

	Name:
	

	Rechtsform:
	

	Straße:
	

	PLZ, Ort:
	

	Ansprechpartner/-in:
	

	Telefon:
	

	Telefax:
	

	E-Mail-Adresse:
	


1. Fachkunde 
Darlegung von 

· Erfahrungen und Kompetenzen im Themenfeld Antidiskriminierung 
· Erfahrungen als Netzwerkkoordinator/-manager 

· Erfahrungen im Umgang mit und im Zugang zu arbeitsmarktpolitischen Akteuren (Agentur für Arbeit, Jobcenter, Berufsverbände, Hochschulen, Kammern)
	


 FORMCHECKBOX 

Ich verfüge über qualifiziertes Personal, welches ähnliche Leistungen bereits erbracht hat bzw. über die o.g. Erfahrungen verfügt.

 FORMCHECKBOX 

Ich habe bisher keine Erfahrungen mit ähnlichen Leistungen.
2. Leistungsfähigkeit

a) Personal

Ich werde sicherstellen, dass spätestens zu Projektbeginn geeignetes Personal zur Verfügung steht, welches den im Konzept beschriebenen Anforderungen genügt.

b) Räumlichkeiten

 FORMCHECKBOX 

Ich verfüge bereits jetzt über geeignete Räumlichkeiten, die eine landesweite Umsetzung des Projektes ermöglichen 
	Anschrift(en) der Räumlichkeiten zur Umsetzung des Projektes/ Durchführungsort(e)
	Rechtsverhältnis (z.B. Eigentum, Kaufoption, Anmietung, Mietoption)

	
	

	
	

	
	

	
	


 FORMCHECKBOX 

Ich verfüge zum gegenwärtigen Zeitpunkt nicht über geeignete Räumlichkeiten und werde bei Auftragserteilung mit Projektbeginn Räumlichkeiten vorweisen, die zur Projektumsetzung geeignet sind.
c) Vermögen

 FORMCHECKBOX 

Über mein Vermögen wurde in den letzten 12 Monaten ein Insolvenzverfahren eröffnet oder beantragt.
 FORMCHECKBOX 

Über mein Vermögen wurde in den letzten 12 Monaten kein Insolvenzverfahren eröffnet oder beantragt.
3. Zuverlässigkeit

Ich erkläre, dass 

a) die Verpflichtungen zur Zahlung von Löhnen und Gehältern entsprechend tariflicher bzw. gesetzlicher Regelungen, von Steuern und Abgaben sowie der Beiträge zur gesetzlichen Sozialversicherung erfüllt sind,

b) die gewerberechtlichen Voraussetzungen für die Ausführung der beschriebenen Leistung erfüllt sind.
c) ich nicht aus einem der nachfolgenden Gründe rechtskräftig verurteilt worden bin bzw. mich nicht in einem laufenden gerichtlichen Verfahren befinde:
aa) Beteiligung an einer kriminellen Organisation (§§ 129, 129a, 129b StGB)

bb) Geldwäsche (§ 261 StGB)

cc) Subventionsbetrug (§ 264 StGB)

dd) Bestechung oder Vorteilsgewährung (§§ 299, 333, 334 StGB)

4. Qualitätssicherung
 FORMCHECKBOX 
 
Ich verfüge über ein zertifiziertes und anerkanntes QS-System (Zertifikat – Anlage)

 FORMCHECKBOX 

Ich verfüge über ein trägerinternes QS-System und stelle dieses in einer Kurzdarstellung (Anlage) dar.

Ich versichere die Richtigkeit meiner Angaben.
Ich bin mir bewusst, dass eine wissentlich falsche Angabe(n) der vorstehenden Erklärung meinen Ausschluss aus dem Wettbewerbsverfahren zur Folge hat.

	
	
	

	Firmenstempel
	
	Datum/ Unterschrift
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