Antrag zur Zertifizierung
Standard Hygienebeauftragte.r im Gesundheits- und Sozialwesen

Personenzertifizierung

1. Angaben zur / zum Antragsteller:in

[ Herr [ Frau [ Divers | Titel Telefon
Nachname ’ ) 4 on od
Vorname Rechnungs-
empfanger:in

Geburts- (Firma, ggf.
datum Abteilung)
Strale, Stralde,
Hausnr. Hausnr.
PLZ, Ort PLZ, Ort
Land Land

. Rechnung
E-Mail per E-Mail an

2. Angaben zur angestrebten Zertifizierung

[ Hygienebeauftragte/r im Gesundheits- und Sozialwesen (HygB)

3. Angaben zur Erfullung der Zulassungsvoraussetzungen

[J Abgeschlossene Berufsausbildung oder héherwertige Ausbildung
(Pflegekrifte, medizinisches Fachpersonal, Hauswirtschaftler:innen, Kéchinnen / Kéche)

[ Eine mindestens 1-jihrige einschligige Berufspraxis in Vollzeit

Bitte Nachweise / Zertifikate zu den Zulassungsvoraussetzungen beifiigen!

4. Mitgeltende Dokumente / Erklarung

Es gelten folgende Dokumente der DEKRA Certification GmbH, die ich zur Kenntnis genommen habe und anerkenne:

Allgemeine Geschéftsbedingungen (AGB) (D-030-18)
Allgemeine Zertifizierungsbedingungen (AZB) (D-030-19)

Prifungs- und Zertifizierungsordnung (PZO) fiir Hygienebeauftragte im Gesundheits- und Sozialwesen (D-03S-15)
Datenschutzinformation (D-250-03)

Ich melde mich mit meiner Unterschrift verbindlich zu der oben genannten Zertifizierung an. Mir ist bekannt, dass fiir die
Prifung und Zertifizierung Entgelte gemaf der PZO fiir Hygienebeauftragte im Gesundheits- und Sozialwesen zu entrichten
sind. Bei einem begonnenen Prifungsverfahren ist die Prifungsgebiihr vollstandig zu entrichten.

Ich versichere, dass alle geforderten und mit diesem Antrag eingereichten Unterlagen und Angaben wahrheitsgemaf und
vollsténdig sind.

Ich informiere die DEKRA Certification GmbH umgehend, falls sich die oben gemachten Angaben vor Abschluss des
Prufungsverfahrens édndern.

Datum Unterschrift Antragsteller:in
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https://www.dekra-certification.de/media/allgemeine-geschaeftsbedingungen-agb-personenzertifizierung-dekra.pdf
https://www.dekra-certification.de/media/allgemeine-zertifizierungsbedingungen-azb-personenzertifizierungen-dekra.pdf
https://www.dekra-certification.de/media/d-03s-15-pzo-hygb.pdf
https://www.dekra-certification.de/media/datenschutzinformation-personenzertifizierung-dekra.pdf
https://www.dekra-certification.de/personenzertifizierung
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