Antrag zur Zertifizierung
Standard Fachkraft betriebliches Gesundheitsmanagement DE KRA

Bereich Personenzertifizierung

Bitte alle Angaben in Druckbuchstaben und leserlich tatigen bzw. den Antrag elektronisch ausfiillen!

Angaben zum Antragsteller
(Bitte beachten Sie, dass alle Angaben Pflichtangaben sind. Bitte nur private Kontaktdaten angeben.)

Anrede L Herr OFrau O Divers Igfrl‘ ;f:::n)
Nachname Vorname
Geburtsdatum Nationalitat
StraBe und Hausnummer

Postleitzahl Wohnort
Telefon Land

E-Mail

O Privatanschrift (wie oben angegeben)
Rechnungsausstellung
O Abweichende Rechnungsanschrift (bitte in der nachsten Zeile ausfiillen)

Abweichende
Rechnungsanschrift bei
Kosteniibernahme, z. B.
durch Firma

Priifungs- und Zertifizierungsbereich

(Zur Teilnahme an einer Priifung und Zertifizierung beachten Sie bitte die Erlauterungen geman der
produktspezifischen Priifungs- und Zertifizierungsordnung (PZO) fiir Fachkraft betriebliches
Gesundheitsmanagement (D-03S-24).)

[0 Fachkraft betriebliches Gesundheitsmanagement

Es gelten die Allgemeinen Geschéftsbedingungen (AGB) (D-030-18), die Allgemeinen Zertifizierungsbedingungen (AZB) (D-030-
19), die produktspezifische Priifungs- und Zertifizierungsordnung (PZO) fir Fachkraft betriebliches Gesundheitsmanagement (D-
03S-24) der DEKRA Certification GmbH deren Inhalt ich zur Kenntnis genommen habe und mit meiner Unterschrift
anerkenne. Ich melde mich mit meiner Unterschrift verbindlich zu der oben genannten Prifung an.

Fir die Prufung und Zertifizierung sind Entgelte zzgl. der jeweils glltigen Mehrwertsteuer gemal der jeweils aktuellen
Preisfestsetzung der produktspezifischen Prifungs- und Zertifizierungsordnung (PZO) zu entrichten. Bei einem begonnenen
Prifungsverfahren ist die Prifungsgebuhr vollstandig zu entrichten.

Ich versichere, dass alle geforderten und in diesem Antrag gemachten Angaben wahrheitsgemafR und vollstéandig sind. Ich
verpflichte mich, keine vertraulichen Prifungsmaterialien weiter zu geben bzw. nicht an Betrugsversuchen teilzunehmen.

Ich informiere die DEKRA Certification GmbH umgehend (iber jede Anderung der oben gemachten Angaben.
Die beiliegende Datenschutzinformation (D-250-03) habe ich zur Kenntnis genommen.

Datum Unterschrift des Antragstellers
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