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	Antrag 

Rezertifizierung
QB und iqa
	Hanseatische Zertifizierungsagentur
Schellerdamm 18
D-21079 Hamburg-Harburg



Angaben zum Zertifikat
	Zertifikatstitel:
	 FORMCHECKBOX 
 Qualitätsbeauftragte/-r

	
	 FORMCHECKBOX 
 Interne/-r Qualitätsauditor/-in

	Name der Zertifizierungsstelle*:
	

	Zertifikatsnummer:
	


*Kopie des alten Zertifikats beifügen, wenn der Zertifikatsinhaber nicht bei der HZA GmbH zugelassen wurde.
Persönliche Daten

	Name:
	

	Vorname:
	

	Geburtsdatum:
	

	Tätigkeitsbereich / Branche:
	

	Straße:
	

	PLZ, Ort:
	

	Telefon:
	

	Email:
	


Rechnung an
	 FORMCHECKBOX 
 Privat – Anschrift wie oben

	 FORMCHECKBOX 
 Firma – Anschrift wie folgt:

	Firmenname:
	

	Straße:
	

	PLZ, Ort:
	


	Arbeitsnachweise liegen bei:


 FORMCHECKBOX 
 ja                              FORMCHECKBOX 
 nein 
Anzahl _____
	Schulungsnachweise liegen bei:


 FORMCHECKBOX 
 ja                                     FORMCHECKBOX 
 nein
Anzahl _____

	Nur bei IQA:
	Auditnachweise* liegen bei:


 FORMCHECKBOX 
 ja                              FORMCHECKBOX 
 nein 

Anzahl _____


* Bitte nutzen Sie hierzu unser Formblatt „Nachweis über durchgeführte Audits“ veröffentlicht auf unserer Internetseite im Download-Bereich.
Nachweis der beruflichen Tätigkeit im Zertifizierungszeitraum
	Tätigkeitszeitraum

von - bis
	Tätigkeitsfeld
	Unterschrift und Stempel des Arbeitgebers oder Arbeitgeberbescheinigung beifügen

	
	
	

	Tätigkeitszeitraum

von - bis
	Tätigkeitsfeld
	Unterschrift und Stempel des Arbeitgebers oder Arbeitgeberbescheinigung beifügen

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Hinweis: Die hier erhobenen personenbezogenen Daten dienen allein der Abwicklung des Personalzertifizierungs-prozesses und der Übermittlung von Informationen durch die HZA. Eine darüber hinausgehende Nutzung für andere Zwecke sowie die Übermittlung an Dritte erfolgt nicht. Der Teilnehmer willigt ein, dass im Rahmen der Überwachung der Akkreditierung der HZA GmbH durch die DAkkS (Deutsche Akkreditierungsstelle) auf deren Verlangen Einsicht gewährt wird.
Ich versichere mit meiner Unterschrift die Richtigkeit aller in diesem Antrag gemachten Angaben.


Ort, Datum





Unterschrift des Antragstellers

Interner Bearbeitungsvermerk der HZA

	Anlagen vollständig:
	

	Neue Zertifikatsnummer:
	

	Neues Zertifikat gültig bis:
	

	Datum / Unterschrift Bearbeiter:
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