
Datum

Firma

Geschäftsleitung

Ansprechpartner

Straße

PLZ/Ort Land

Telefon Telefax

Email Website

Gründungsjahr Gesellschaftsform

Konzernzugehörigkeit

Sprachen Englisch Deutsch Sonstige

Zertifizierungen Nein Ja Welche

Offizielle Freigaben (z.B. ROHS) Nein Ja Welche

Patente Nein Ja Welche

Exportbeschränkungen Nein Ja Welche

Produkthaftpflichtversicherung Nein Ja Deckungssumme

Gesamtumsatz in EUR

Umsatz der angebotenen Produktgruppe

Produktionsfläche m²

Anzahl kaufm. Angestellte 

Anzahl Arbeiter

Anzahl Beschäftigte gesamt

Exportanteil nach EU in %

Anteil Zukauf (ohne Eigenfertigung) 

Datum

Einkäufer

Produkt

Bemerkung Stand 10/09

Produktsortiment

Stärken Ihrer Produktion

Maschinenpark

Hauptkunden

Bemerkung REIFF intern

Unternehmensziele

Mitbewerber

letztes Jahr vorletztes Jahr

€

Betriebswirtschaftliche Daten

Lieferantendaten

Formular zur Lieferantenselbstauskunft

Zusatzinformationen
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