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Bestatigung des gemeinsamen Qualitatsmanagements

Diese Erkldarung ist bei Verbundzertifizierungen und Vernetzten Zertifizierungen entsprechend dem KTQ-
Dokument ,KTQ-Zertifizierungsvarianten” Bestandteil des Vertrags zwischen dem Trager der Einrichtungen
und der KTQ-Zertifizierungsstelle.

Hiermit bestatigen die Unterzeichnenden, die gemeinsame Tragerschaft, gemeinsame Fihrungsstruktur und
ein mindestens seit einem Jahr implementiertes gemeinsames Qualitditsmanagementsystem (Zeitpunkt bei
Abgabe der Selbstbewertung) fiir die im Folgenden genannten Standorte oder Versorgungsformen:

Name des Hauptstandorts/Hauptverfahrens Institutionskennzeichen (falls vorhanden)
1.
Anschrift: StraRe, Hausnummer, PLZ, Ort KTQ-Zertifikat (falls vorhanden) giiltig bis:
Name des 2. Standorts/1. Nebenverfahrens Institutionskennzeichen (falls vorhanden)
2.
Anschrift: StraBe, Hausnummer, PLZ, Ort KTQ-Zertifikat (falls vorhanden) giiltig bis:
ggf. Name des 3. Standorts/2. Nebenverfahrens Institutionskennzeichen (falls vorhanden)
3.
Anschrift: StraBe, Hausnummer, PLZ, Ort KTQ-Zertifikat (falls vorhanden) giiltig bis:
ggf. Name des 4. Standorts/3. Nebenverfahrens Institutionskennzeichen (falls vorhanden)
4.
Anschrift: Strafle, Hausnummer, PLZ, Ort KTQ-Zertifikat (falls vorhanden) giiltig bis:
Auf Grund der unterschiedlichen Zertifikatsglltigkeiten nehmen wir die ) .
a nein
Regelung zur Harmonisierung, entsprechend dem Vertrag mit der
Zertifizierungsstelle, in Anspruch.
Name der Hauptgeschiaftsfihrung/Reprasentant des Tragers (in Druckbuchstaben)
Adresse des Tragers
Ort, Datum, Unterschrift der Hauptgeschaftsfiihrung, Stempel des Tragers
Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wurde im Text nur die médnnliche Form verwendet. KTQ, KTQ-Visitor & KTQ-Coach sind eingetragene Markenzeichen der KTQ-GmbH.
Bereich Dokumentenname Version | Giiltig ab Vorversion:
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