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Die Senatorin für Gesundheit, Frau und  
Verbraucherschutz 
Abteilung 3 - Bremische Wohn- und Betreuungsaufsicht 
 
 

 Freie 
Hansestadt 
Bremen 

Anzeige nach §§ 19 und 20 Bremisches Wohn- und Betreuungsgesetz 
(BremWoBeG) 

- Inbetriebnahme einer neuen Einrichtung - 
 
 

 
1. Die Inbetriebnahme der Einrichtung soll erfolgen am: __________________________  

 
2. Angaben zum Wohn- und Unterstützungsangebot 

Art des Wohn- und Unterstüt-
zungsangebotes  

Name des Wohn- und Unter-
stützungsangebotes  

Anschrift  

Telefon  

E-Mail  

Homepage  

Anzahl der Plätze  

Institutionskennzeichen (IK)  

 
3. Angaben zum Leistungsanbieter des Wohn- und Unterstützungsangebotes 

Name des Leistungsanbieters  

Anschrift  

Telefon  

E-Mail  

Internet  

Rechtsform 
 
 
 
 Mitgliedschaft in Interessen-

verbänden  

 



 

 Seite 2 von 4 Version 12.12.2024 

4. Vertretungsberechtigten Person(en) des Leistungsanbieters  
 

☐ Alle vertretungsberechtigten Personen sind der Wohn- und Betreuungsaufsicht bekannt. 

Name  

Vorname  

Funktion  

 

Name  

Vorname  

Funktion  

 

Name  

Vorname  

Funktion  

 

Name  

Vorname  

Funktion  

 

Name  

Vorname  

Funktion  

Bitte beachten Sie das beiliegende Merkblatt - Nachweis der persönlichen Zuverlässigkeit von 
vertretungsberechtigten Personen, wenn Ihr Unternehmen bisher noch nicht in der Freien Han-
sestadt Bremen tätig ist. 
 
5. Leitung des Wohn- und Unterstützungsangebotes  

Name  

Vornamen  

Telefonnummer  

E-Mail  
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 Andere Einrichtungen, die von der Einrichtungsleitung geleitet werden: 
 

Einrichtungsname Einrichtungsadresse Platzzahl 

   

   

   

   

Beachten Sie bitte das Merkblatt - Nachweise zur Feststellung Ihrer Eignung als Einrichtungs-
leitung. 
 
6. Pflegedienstleitung des Wohn- und Unterstützungsangebotes  

Name  
 

Vornamen  
 

Telefonnummer  

E-Mail  

Beachten Sie bitte das Merkblatt - Nachweise zur Feststellung Ihrer Eignung als Pflegedienst-
leitung. 
 
7. Aufstellung der Beschäftigten für Unterstützungsleistungen nach § 5 BremWoBeG-

PersV 

Vor- und Nachname Berufliche 
Qualifikation 

Arbeitszeit in  
Wochenstunden 
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8. Nachweis der wirtschaftlichen Leistungsfähigkeit
☐ Es wird eine Vereinbarung über die Versorgung nach folgendem Sozialgesetzbuch

(SGB)  abgeschlossen: ☐ SBG V, ☐ SBG IX, ☐ SGB XI oder ☐ SBG XII

☐ Es wird keine Vereinbarung über die Versorgung nach einem Sozialgesetzbuch abge-     
 schlossen. Die wirtschaftliche Leistungsfähigkeit wird in einem beiliegenden Konzept

nachgewiesen. 
Zuständige Pflegekasse: _________________________________________________ 

9. Bauabnahme

Die Bauabnahme durch das Bauamt erfolgt/e am __________________. Die Schlussab-
nahmebescheinigung ist er Anzeige beizufügen bzw. nachzureichen.

10. Der Anzeige beizufügende Unterlagen
a) Muster der Verträge mit den Nutzer:innen
b) Konzept zur Gewaltprävention
c) Konzept zur Vermeidung freiheitsentziehender Maßnahmen
d) Konzept der Unterstützungsleistungen
e) Konzept der Einrichtung mit Leitbild
f) Konzeption der Leistungsbeschreibung
g) Kopie des Strukturerhebungsbogens für die Pflegekassen
h) Kopie des Miet- und/oder Pachtvertrags, sofern das Gebäude nicht Eigentum des Leis-

tungsanbieters ist
i) Raumaufstellung zur Einrichtung gemäß Anlage
j) Kopie des Gesellschaftervertrags, sofern noch kein Handelsregistereintrag vorliegt.
k) Vereinssatzung, sofern der Leistungsanbieter ein Verein ist.

Wenn Sie dieser Anzeige noch nicht alle Unterlagen beifügen können, vermerken Sie dies 
bitte in einem Anschreiben und teilen Sie mit, wann Sie die fehlenden Unterlagen nach-
reichen werden.   

________________ _________________________________ 
Datum     Unterschrift des Leistungsanbieters 
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