
Fragebogen Teilnahmewettbewerb – Personalbedarfsermittlung Klinikum 
Wolfsburg 

Bitte füllen Sie das folgende Formular sorgfältig aus. Ihre Angaben dienen der strukturierten Auswertung und Vergleichbarkeit der eingehenden 
Teilnahmebekundungen. 

I. Allgemeine Angaben

1. Name der Organisation /
des Unternehmens:

2. Anzahl Mitarbeitende mit Berufserfahrung größer/gleich 10 Jahre im geforderten Leistungsbild
(letzten 3 Jahre):

• Jahr:    2023  Anzahl:  Jahr:  2024  Anzahl:  Jahr:          Anzahl: 

3. Anzahl Mitarbeitende mit Berufserfahrung kleine 10 Jahre im geforderten Leistungsbild (letzten 3
Jahre):

• Jahr:  2023  Anzahl:  Jahr:  2024   Anzahl:  Jahr:  2025  Anzahl: 

4.Wirtschaftliche Lage (Angaben zu den letzten 3 Geschäftsjahren):

(Bitte fügen Sie gerne ergänzende Unterlagen bei, z. B. Jahresabschlüsse o. ä.)

• Jahr:   2023  Umsatz:  ggf. Anteil Eignungsverleiher: 

• Jahr:   2024  Umsatz:  ggf. Anteil Eignungsverleiher: 

• Jahr:   2025  Umsatz:  ggf. Anteil Eignungsverleiher: 

5. Berufshaftpflichtversicherung:

gem. § 45 Abs.1 Nr.3 VgV mit Deckungssummen von mindestens 2.0 Mio € für Personenschäden und über 1.0 Mio € für Sachschäden pro
Schadensfall dreifach maximiert im Versicherungsjahr. Der Auftragnehmer hat im Auftragsfall eine Berufshaftpflichtversicherung
nachzuweisen und für die gesamte Dauer des Vertrages aufrechtzuerhalten.

         Der erforderliche Versicherungsschutz besteht ODER 

 Eine entsprechende Versicherung wird im Fall der Auftragserklärung abgeschlossen 

2025 



2 II. Referenzen

Referenz Nr. 1 Referenz Nr. 2   Referenz Nr. 3   Referenz Nr. 4 Referenz Nr. 5 

Bezeichnung der Maßnahme 

Ort 

Auftraggeber und 
Ansprechpartner*in inkl. 
Kontaktdaten 

Gegenstand der 
Personalbedarfsermittlung 

eigene Verantwortlichkeiten 

Datum Auftragsvergabe 

Projektlaufzeit 

Krankenhausart 
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Versorgungsstufe 

Bettenanzahl 

Anzahl betrachtete 
Organisationseinheiten/Dienstarten 

III. Beizufügende Anlagen

(Ort und Datum) 

(Name des Unterzeichnenden in Druckschrift) 

(Unterschrift) 

• Finanzkennzahlen der letzten 3 Jahre (optional)

• Nachweis über bestehende Versicherung
(optional)
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