A;SNJ'O Schweizerische Gesellschaft fiir Zerstorungsfreie Priifung
{é’ .%- Antrag fur die Erstzertifizierung bei bestandener Qualifikationsprifung nach
Reeze” SN EN ISO 9712

Personalien Zertifikatsantragsteller: Arbeitgeber:

Passfoto einfiigen
oder per E-Mail
tbermitteln

Foto vom

Name:

Vorname:
SGZP-Register-Nr.:
Strasse / Nr.:

PLZ / Wohnort:
Geb. Datum:

Tel. (Privat):

E-Mail (Privat):

(wenn vorhanden)

Firma:

Strasse / Nr.:
PLZ / Ort:
Tel.:

E-Mail:

Vorgesetzter:

Zertifizierung fiir:

Herstellung  Dienstleistung Eisenbahnin- Luft- und
Verfahren Stufe [M] [S] stand[grilltung Rau[rxgahrt
(cfwtwp) (cfwtwp) (c fwwp) (c fw twp)
[ [ O []
Nur fur: TT [IBau [CJElektrotechnik []Industrie

Zertifizierungs-
voraussetzungen

Schulungsstatte:
Besuchter Ausbildungskurs:
Absolvierte Qualifizierungsprifung:

Mit den Unterschriften wird bestatigt, dass die geforderte Erfahrungszeit gemass der SGZP-
Richtlinie, Kapitel 5.3.1 fiir eine Erstzertifizierung in den beantragten Industrie- und Produk-

tesektoren erflllt ist.

Die entsprechenden Nachweise kénnen von der Zertifizierungsstelle eingefordert werden.

Rechnungsstellung

[] Geschaft

[] Privat

Antragsteller

[ vorgesetzter oder [_] Referee
(gemass der SGZP-Richtlinie, Punkt 1.6)

Ort / Datum /
Unterschriften
ZfP-Zertifikats-Nr. des Referees:
Durch den Priifungsbeauftragten auszufiillen

gultiger Nahsehfahigkeitsnachweis vom
Entscheid gultiger Nachweis des Farbsehvermdgens vom

Die Qualifizierungspriifung wurde [] bestanden [ nicht bestanden
Ort / Datum /
Unterschrift

Durch den Zertifizierungsbeauftragten auszufiillen

Entscheid Die Zertifizierungsbedingungen sind [ erfiillt [ nicht erfiillt
Ort / Datum /
Unterschrift

Bitte Riickseite beachten und unterschreiben!
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Priifung und Freigabe

Dokument Nr.: SGZP-Form-002-d

Datum:
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Revisions Nr.: 1

Durch:

R. Klieber

Durch: Vorstand
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SEINPS Schweizerische Gesellschaft fur Zerstorungsfreie Priufung
Einverstandniserklarung und Unterschrift

Ich bin damit einverstanden,

¢ dass Daten von mir, wie Name, Geburtstag, Anschrift und Zertifizierungsdaten elektronisch gespeichert
werden

¢ und dass Name, Wohnort sowie Angaben zur Zertifizierung veréffentlicht werden kénnen.

Ich erklare meine Ubereinstimmung
¢ mit den relevanten Bedingungen des Zertifizierungsprogramms gemass dem QHB der SGZP
e sowie mit dem Geltungsbereich fur die Zertifizierung.

Ich versichere, der SGZP schriftlich mitzuteilen,

¢ wenn die Angaben auf dem Zertifikat fehlerhaft sind,

¢ ich die fur die Zertifizierung erforderlichen Voraussetzungen nicht mehr erfiille,
e oder wenn meine zertifizierungsrelevanten Angaben zu andern sind

Ich versichere, dass

o die Zertifizierung nicht in einer Art und Weise verwendet wird, welche die Zertifizierungsstelle in Verruf
bringen kénnte,

e nach Aussetzung oder Entzug der Zertifizierung alle Hinweise auf die Zertifizierung unterlassen und
dass die entsprechenden Zertifikate im Falle eines Entzuges zurlickgegeben, sowie Arbeitgeber und
weitere betroffene Stellen dariber unverziiglich informiert werden,

o Zertifikate nicht missbrauchlich verwendet werden,
e zu jeder Zeit meiner Priftatigkeit ein gultiger Sehtest vorhanden ist und
¢ ein jahrlicher Nachweis meiner kontinuierlichen Priftatigkeit gefuhrt wird.

Ich erklare mich mit einverstanden,

¢ die berufsethischen Regeln fir ZfP Personal gemass QHB einzuhalten, solange ich Inhaber eines Zer-
tifikats der SGZP bin.

Ich anerkenne, dass

o die Zertifizierungsstelle der SGZP alleiniger Eigentimer der Zertifikate bleibt und

o die SGZP das Recht hat, ein erteiltes Zertifikat fur ungiltig zu erklaren, falls ich gegen die vorgenannten
Regeln verstosse.

Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers
(zu zertifizierende Person)

Erstellung / Revision Priifung und Freigabe Dokument Nr.: SGZP-Form-002-d

Datum: 25.08.2022 Datum: 01.10.2022 Revisions Nr.: 1

Durch: R. Klieber Durch: Vorstand Seite: 2 von 2
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