1. Prifungsanmeldung
=Vom Teilnehmer/Antragsteller auszufullen

Hiermit melde ich mich verbindlich zur folgenden Prifung an:

W Erstprifung  [] 1. Wiederholungs-Prifung [ ] 2. Wiederholungs-Prifung
fur den Abschluss:

[@ Wundexperte ICW® [] Arztlicher Wundexperte ICW®

[] Fachtherapeut Wunde ICW® [ ] Pflegetherapeut Wunde ICW®

[ ] Wundexperte Medizinstudierende ICW®

[ ] Modul 1 Fachtherapeut Wunde ICW® Zusatzqualifikation fir spezialisierte Leistungserbringer

PrUfungsdatum:24 01.2024

Prafungsort: g rromaus Hospital zu Leer, Kirchstrasse 61-67, 26789 Leer (Ostfriesland)

Blldungsanbleter: |y pokrates Service GmbH c/o Noracare GmbH

Angaben zur Person

] Frau [_] Herr [_] Divers, ggf. Titel

Name, Vorname:

Geburtsdatum, Geburtsort:

Zulassungsvoraussetzungen

(] Ich verfuge Uber folgenden Berufsabschluss bizw. abgeschlossenes Studium:

[ ] Ich absolviere das Medizinstudium an der Universitat:

Martrikelnummer:

Erkldarung des Antragstellers

Hiermit bestatige ich, dass die obigen Angaben der Wahrheit entsprechen.

Ich habe den Inhalt der Prufungsordnung zur Kenntnis genommen und erkenne diese per
Unterschrift an.

Die Kosten fur die regulére Priufung und Zertifizierung wurden vom Bildungsanbieter mit der
Seminargebuhr erhoben.

Ich erlaube der Personenzertifizierungsstelle PersCert TUV, meine personenbezogenen Daten zur
Durchfuhrung und Aufrechterhaltung der Zertifizierung zu speichern und zu nutzen. Gleiches gilt fur
die Verifizierung der Zertifizierung gegenuber Dritten, die ein berechtigtes Interesse haben. PersCert
TUOV ist berechtigt, mein personalisiertes Prufngsergebnis dem jeweiligen Bildungsanbieter zu
ubermitteln.

Leer, 23.04.2024

Ort, Datum Unterschnift




