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BESTÄTIGUNG DURCH DIE ARBEITGEBENDE / AUFTRAGGEBENDE ORGANISATION 
 

FIRMENDATEN 
 

Firmenname:       

Straße:       

PLZ/Ort:       

Kontaktperson:  

(Vorgesetzte*r oder Personalverantwortliche*r; 

ausgenommen Zertifikatsinhaber*in) 
      

Telefon:       

E-Mail:       

PERSONENDATEN ZERTIFIKATSINHABER*IN 
 

Name:       

Geburtsdatum/-ort:       

Zertifikatstitel oder -nummern:        

       

      

BERUFSPRAXIS FÜR DIE ZERTIFIKATE "SYSTEMBEAUFTRAGTE*R/-MANAGER*IN QUALITÄT, LABO-
RATORY QUALITY MANAGER, RISIKOMANAGER*IN " 
 

 

Datum von bis Tätigkeit/Bereich/Projekte 

            

            

            

AUDITPRAXIS FÜR DIE ZERTIFIKATE "AUDITOR*IN/LEAD AUDITOR*IN QUALITÄTSMANAGE-
MENTSYSTEME, LABORATORY ASSESSOR, AUDITOR*IN SUSTAINABILITY UND ESG MANAGE-
MENT" 

 

 

Firma/Bereich  
Audit- 
zeitraum* 

Anzahl der 
Audittage 
gesamt 

Anzahl der 
Audittage  
vor Ort oder  

remote 

Auditart 

Normen/ 

Regel-
werke 

Lead Au-
ditor*in 

                                    ☐ 

                                    ☐ 

                                    ☐ 

                                    ☐ 

                                    ☐ 
 

* Bitte beachten Sie, dass die Anzahl der geforderten System-/Prozessaudits aufgelistet werden müssen – 
siehe  Auditpraxis_Übersicht. 

 

Hiermit bestätigen wir die Richtigkeit der Angaben und erklären uns damit einverstanden, bei einer 
stichprobenartigen Überprüfung, Auskunft zu erteilen.  

 

 

 

 

 

             

Ort/Datum 

 

 

 

 

  

 Firmenmäßige Zeichnung 

(Stempel + Unterschrift der angef. Kontaktperson) 
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https://www.qualityaustria.com/wp-content/uploads/re-27-06-003-1-verlaengerungskriterien-berufs-auditpraxis-kurzversion-1.pdf
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