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Priifung der Forderféahigkeit (allgemein)
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Das Unternehmen ist rechtlich selbstiandig oder gehort den freien Berufen an
oder ist ein gemeinniitziges Unternehmen.

Es beschiftigt mindestens einen/eine sozialversicherungspflichtige/n Arbeit-
nehmer/in (abhéngig Beschiaftigte/n) in Vollzeit (sowohlim letzten Geschifts-
jahr vor Erstberatung als auch wihrend der Prozessberatung).

Hinweis: Von einer Vollzeitbeschéftigung wird ab mindestens 35h Wochenarbeitszeit
ausgegangen. Entscheidend bei der Angabe ist jedoch die Regelarbeitszeit im Unternehmen.

Das Unternehmen hat weniger als 250 Beschiftigte (Nachweis:
KMU-Selbsterklirung).

Hinweis: Die Mitarbeiterzahl wird in Jahresarbeitseinheiten (JAE) angegeben. Bei der Be-
rechnung sind Teilzeitkrafte anteilig zu berlcksichtigen. Auszubildende, Mitarbeiter in
Mutterschutz und Elternzeit sowie geringfiigig Beschiftigte (Minijobber) sind nicht hinzu-
zurechnen. Unternehmen mit ausschlieBlich geringfligig Beschaftigten sind nicht férderfahig.

Der Sitz und die Arbeitsstdtte des Unternehmens befinden sich in Deutschland und
dem Bundesland der Erstberatungsstelle.

Ausnahmen:

Fir Leipzig und Liineburg gilt: Sitz und Arbeitsstatte des Unternehmens
befinden sich in Deutschland und liegen in der Zielregion Leipzig bzw. Lineburg.

Fir die Erstberatungsstelle der Metropolregion Rhein-Neckar GmbH gilt:
Sitz und Arbeitsstatte des Unternehmens befinden sich in Deutschland
und liegen in Baden-Wiirttemberg oder in der Metropolregion Rhein-Neckar.
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Das Unternehmen besteht bei Erstberatung mindestens 2 Jahre oder bei Ande- :
rung der Rechtsform liegt die Griindung mehr als 5 Jahre zuriick (Nachweis: z. B. O ) O Nei

: a ein
Handelsregisterauszug, Vereinsregisterauszug, Gewerbeanmeldung, Kammer- :

nachweis etc.).

Das Unternehmen erfiillt die Kriterien der De-minimis Erklarung.

Hinweis: Keine staatlichen Beihilfen in Héhe von (iber 200.000 € (inkl. des geplanten uUWM
Projektes) in den vorangegangenen zwei Steuerjahren sowie im laufenden Steuerjahr.

Das Unternehmen hat in der Modellphase von uWM (10.2012 - 03.2015) keine Forde- O ) Q Nei
: a ein
rung erhalten (Stichtag: Datum des letzten Fachberatungsprotokolls). :

Falls doch: Die Férderung liegt zum Zeitpunkt der Erstberatung mehr als zwei Jahre zuriick. Q Ja Q Nein

Das Unternehmen hat in der Férderperiode 2014 - 2020 (ab 01.08.2015) noch keine O ) Q Nei
: a ein
10 Tage geférderte Beratung in Anspruch genommen. :

Falls doch: Die Férderung liegt bei Erstberatung mehr als zwei Jahre zuriick. Q Ja Q Nein

Priifung der Forderfahigkeit fiir Unternehmen in Brandenburg, Baden-Wiirttemberg, Nordrhein-
Westfalen und Sachsen-Anhalt
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Das Unternehmen hat weniger als 10 Beschiftigte
(Nachweis: KMU-Selbsterklirung).

Hinweis: Die Mitarbeiterzahl wird in Jahresarbeitseinheiten (JAE) angegeben. Bei der Be- O Ja Q Nein
rechnung sind Teilzeitkréfte anteilig zu berlicksichtigen. Auszubildende, Mitarbeiter in :

Mutterschutz und Elternzeit sowie geringfiigig Beschiftigte (Minijobber) sind nicht hinzu-

zurechnen. Unternehmen mit ausschlieBlich geringfiigig Beschaftigten sind nicht forderfahig.
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