Corona-Krise - Checkliste Liquiditatsbedarf - senden oder an

Bitte ausgefiillt an Ihren Berater

foerdermittelanfragen.corona@
sparkasse-heidelberg.de

1. Angaben des Unternehmens / des Betriebs

Name:

ausgefullt durch: Funktion:

Datum: Hiermit bestatige ich die Richtigkeit meiner Angaben
Monatlicher Liquiditdatsbedarf: €

2. Fragebogen fiir lhr Unternehmen / Ihren Betrieb

In welchem Umfang sind Sie von der Corona-Krise betroffen?

zutreffendes bitte ankreuzen
Mehrfachnennungen méglich

Totaler/weitgehender Umsatzausfall durch behoérdliche MaRnahmen zur
SchlieBung des Betriebs
(z.B. Gastronomie, Einzelhandel, Freizeiteinrichtung...)

Totaler/weitgehender Umsatzausfall durch SchlieBung des Betriebs, da ein geord-
neter Geschaftsbetrieb nicht mehr moglich war.

Wesentliche UmsatzeinbufRen durch:

¢ SchlieBung des Betriebs

¢ Teil-SchlieBung des Betriebs

* Probleme beim Absatz der Produkte, weil z.B. Abnehmer
geschlossen haben

* Probleme beim Material und Rohstoffeinkauf

¢ Fehlende Personalkapazitdten

¢ Fehlende Kundschaft aufgrund angeordneter Reduzierung
sozialer Kontakte (Stammkunden bzw. Laufkundschaft fehlt).

¢ Sonstiges:

Wurden mit anderen Banken oder Kreditgebern Vereinbarungen zu

www.sparkasse-heidelberg.de/checkliste-liquiditaetsbedarf

gen Umfang wieder aufzunehmen?

- Stundungen / Tilgungsaussetzungen / Laufzeitverlangerungen - Ja Nein
getroffen?

¢ Sind solche MaRBnahmen geplant? Ja Nein
Wurden mit anderen Geschaftspartnern, Vermietern, dem Finanzamt, Sozialversi- Ja Nein
cherungstragern etc. Vereinbarungen zur Stundung falliger Zahlungen getroffen?

* Sind solche MalRnahmen geplant? Ja Nein
Sofern oben genannte MaRnahmen bereits fixiert wurden, wie hoch sind die

monatlichen Entlastungen fiir Ihren Betrieb? €
Sehen Sie die Moglichkeit nach der Corona-Krise den Geschaftsbetrieb im bisheri- I3 Nein

Unterschrift Kunde Unterschrift Kundenberater nach fernmiindlicher Beratung

S.11
Stand: 08.04.2020
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