	Anfrage Zertifizierungsaufwand 
Aufgrund der hier gemachten Angaben erstellt Ihnen ClarCert 
einen unverbindlichen Kostenvoranschlag.
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	Anfragende Einrichtung:
	

	Klinikum/Unternehmen:
	

	Anschrift (Straße, PLZ, Ort):
	




	
	Leitung des Handzentrums
	QMB
	Ggf. weiterer Ansprechpartner

	Titel, Name, Vorname
	
	
	

	Tel. (Durchwahl)
	
	
	

	E-Mail
	
	
	

	Ansprechpartner für ClarCert:
	Bitte ankreuzen
	Bitte ankreuzen
	Bitte ankreuzen



	zu zertifizierendes Level:
	Level I
	
	Level II
	
	Level III
	



	
	Anzahl handchirurgischer Operationen

	aktuelles Kalenderjahr
(Prognose)
	

	letztes Kalenderjahr *
	

	vorletztes Kalenderjahr
	



	Zuordnung nach Operateuren **
(letztes Kalenderjahr)
	Gesamt

	Operateur, Name
	

	Operateur, Name
	

	Operateur, Name
	

	Operateur, Name
	

	Facharzt, Name
	

	Facharzt, Name
	


* Diese Gesamtzahl muss bei Addition der Gesamt-OP-Zahlen der Operateure in der darunter stehenden Tabelle identisch sein. Bitte senden Sie uns ansonsten eine Erläuterung zu.
** Benennung der Personen, die handchirurgische Operationen durchführen.



	
Geplanter Termin für die Zertifizierung des Handzentrums:
(bitte auf Monatsebene konkretisieren)
	







Wurde die Einführung durch externe Stellen (Berater) begleitet?

	
	
	ja
	
	
	nein




Wenn ja, ist die externe Stelle (Berater) zur Kommunikation mit der ClarCert berechtigt und ist die ClarCert hinsichtlich der Vertraulichkeit mit der externen Stelle entbunden?

	
	
	ja
	
	
	nein 




	Ansprechpartner, Tel.-Nr.:
	



Wir nehmen den von Ihnen angegebenen Berater bis zu Ihrem Widerspruch in die Kommunikation auf. 


Für die Richtigkeit der Angaben




	
	
	

	Ort, Datum
	
	Verantwortliche Person (Unterschrift anfragende Einrichtung)
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