DEUTSCHE
GESELLSCHAFT FUR
ZERSTORUNGSFREIE
PRUFUNG E.V.

Zertifizierungsantrag

DGZfP Personalzertifizierungsstelle (DPZ)
Max-Planck-Stralle 6

12489 Berlin

Telefon: 030 67807-141

Personliche DGZfP-Zertifikat-Nr.:

1. Persdnliche Angaben (*Pflicht) (falls vorhanden)

Name*: Vorname*:
E-Mail: Geburtsort*:
StralRe/Nummer*: Wohnort*:

Erstantrage

Bei Erstantragen Bild

Titel/akad. Grad™: bitte hier aufkleben

Erweiterung und
Verlangerungen
Passbild, mit Namen,
Vornamen und Geburts-
datum, gesendet an

[ zert@dgzfp.de

Geburtsdatum™:

Postleitzahl*:

2. Geschaftliche Angaben/Versandanschrift (Bei Erstantragen oder Anderungen bitte immer komplett ausfullen)

oder

Firma/Institution™:
Name, Vorname des Vorgesetzten bzw. Bevollmachtigten*:
Postleitzahl:

Stralle/Nummer:

Telefon: Telefax:

[ altes Bild verwenden
(max. 10 Jahre alt!)

E-Mail*:

3. Antrag auf Zertifizierung

Neu (Erstantrag/Erweiterung) Verlangerung
Vegte:;;in/ Sektoren™> Gereg?ggrR?ereiCh Aujs:'g#g?:gg;%iigen Anzan! g?;—"l\'/lac;irc_‘;ite?t akver Erneuerung Rezertifizierung
(Erfahrungszeit)
O O / / O O
m o - m
O o _— ® O
O o _— o O
O o _— ® O
O o — O O
* Pflichtangaben / bitte Nachweis beifiigen (Bsp. bei Reduzierung der Ausbildungszeiten etc.)

*k

Hokk

(Ausbildung bzw. DPZ) ausgestellt wurden.

Ohne weitere Angaben werden die Zertifikate auf die Industriesektoren der Priifung bzw. des alten Zertifikates ausgestellt.
Bitte legen Sie dem Antrag Kopien der Prifungszeugnisse und Teilnahmebescheinigungen bei, falls diese nicht von der DGZfP

Abweichende (siehe Bemerkungen)

4. Kostentrager: [ Privat O Firma [0 Bestell-Nr.: (siehe Bemerkungen) [ Rechnungsanschrift
5. DGZfP-Mitgliedschaft: [ Persénliches Mitglied [ Fa. korporatives Mitglied [0 Kein Mitglied
6. Eine Ausweiskarte soll erstellt werden: O Ja O Nein

7. Bemerkungen:

8. Erklarung des Vorgesetzten, Bevollméachtigten oder
Selbstandig
Ich bestéatige,

. dass ich Vorgesetzter, Arbeitgeber oder Bevollméachtigter
des Arbeitgebers der zu zertifizierenden Person bin

. oder als Selbstandiger die gesamte Verantwortung
ubernehme, die dem Arbeitgeber nach der DIN EN ISO
9712 zugeschrieben ist.

Fur die zu zertifizierende Person bestatige ich:
die Richtigkeit der oben angegebenen, unter qualifizierter

Aufsicht gewonnenen Erfahrungszeiten fiur alle Erstantrage
und Erweiterungen nach DIN EN ISO 9712 Punkt 7.3

O

bzw. die fortgesetzte ZfP-Tatigkeit bei Erneuerung oder
Rezertifizierung nach DIN EN 1SO 9712 Punkt 3.27,

aktueller Sehtest liegt dem Antrag bei.

und dass die schriftliche Dokumentation uber die jahrlichen
Sehtests nach DIN EN 1SO 9712 Punkt 7.4 lickenlos dem
Arbeitgeber vorliegt.

9. Erklarung der zu zertifizierenden Person

Ich erklare, die berufsethischen Regeln (siehe Beiblatt) fiur ZfP-
Personal zu wahren, solange ich ein DGZfP-Zertifikat halte, und ich
versichere, der DPZ schriftlich mitzuteilen, wenn die Angaben auf dem
Zertifikat fehlerhaft sind, ich die fur die Zertifizierung erforderlichen
Voraussetzungen nicht mehr erfille oder wenn meine
zertifizierungsrelevanten Angaben zu andern sind. Weiterhin nehme
ich zur Kenntnis, dass die DPZ das Recht hat, ein erteiltes Zertifikat fur
unglltig zu erklaren, falls ich gegen diese Regeln verstolie.

Ich nehme zur Kenntnis, dass die Zertifizierung ohne entsprechende
Angaben nicht die Bedeutung einer Pruferautorisierung durch den
Arbeitgeber hat.

Ich versichere, dass die von mir gemachten Angaben der Wahrheit
entsprechen. Die DGZfP kann jede Information einholen, die
notwendig ist, um die fur die Zertifizierung nétigen Angaben zu
uberprifen.

Ich bin damit einverstanden, dass meine Daten elektronisch
gespeichert und an geeigneter Stelle zur Uberprufung durch Dritte zur
Verfiigung gestellt werden.

Hiermit befreie ich die DGZfP von jeder Haftung fur Schaden, die aus
meiner Tatigkeit als zertifizierte Person entstehen kénnen.

Vorgesetzter, Bevollmachtigter oder Selbstandiger

Datum, Unterschrift, Stempel:

Zu zertifizierende Person

Datum, Unterschrift:

Das Zertifikat bleibt Eigentum der DPZ und kann entzogen werden, wenn es irrefihrend zitiert oder missbrauchlich verwendet wird.
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