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	Anfragendes SAPV-KJ*-Team:
	z. B. SAPV-KJ-Team Beispielhausen

	Klinikum/Unternehmen:
	z. B. Klinikum Musterhaft

	Anschrift (Straße, PLZ, Ort):
	z. B. Karlstraße 4 in 12345 Musterhausen



	
	Leitung des SAPV-KJ-Teams
	QMB**

	Titel, Name, Vorname
	
	

	Tel. (Durchwahl)
	
	

	Fax
	
	

	E-Mail
	
	

	Ansprechpartner für ClarCert:
	Bitte ankreuzen
	Bitte ankreuzen




Die Anforderungen des Erhebungsbogens sind bekannt und werden erfüllt, dies gilt auch für die Anforderungen an die personelle Besetzung. (Der Erhebungsbogen kann jederzeit auf www.clarcert.de eingesehen und heruntergeladen werden.)

	
	
	ja
	
	
	nein




	Geplanter Termin für die Zertifizierung des SAPV-KJ-Teams:
(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.:
	







Für die Richtigkeit der Angaben


	
	
	

	Ort, Datum
	
	Unterschrift  (anfragendes SAPV-KJ-Team)






* Spezialisierte Ambulante Palliativ Versorgung für Kinder und Jugendliche
** Qualitätsmanagementbeauftragte Person, dies kann ein beliebiges Teammitglied sein. Meist ist die QMB der erste Ansprechpartner für ClarCert.
802_sapv-kj_anfrage zur zertifizierung-P1 (241022)		Seite 1 von 1
image1.jpeg
CLARCERT

Internationales Zertifizierungsinstitut
fur Management und Personal




