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	Zertifizierung nach DIN EN ISO 9001:2008
	ISO 1



Auskunftsbogen zur Erstellung eines Angebots zur Zertifizierung
	Rückantwort an:

	TQ Cert GmbH 
Gobietstraße 13
D- 34123 Kassel




Faxantwort an: 
0561 94 99 941
Mailantwort an:
info@tqcert.de

Telefon (Fragen)
0561 94 99 720
1.1
Angaben zur Praxis
	Name des Praxisinhabers
	

	Straße
	

	Land - PLZ - Ort
	

	zuständige Ärzte- bzw. Zahnärzte-kammer
	

	Telefon Nr. 
	
	Homepage:

	Telefax Nr.
	
	E-Mail:

	Ansprechpartner
	□ Frau 

□ Herr

Tel.-DW:

	Beauftragter der obersten Leitung (QMB)
	□ Frau 

□ Herr

Tel.-DW:

	Praxisart Arztpraxis
	□ Facharztpraxis für Allgemeinmedizin
□ Facharztpraxis für Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde

□ Kinderarztpraxis

□ Augenarztpraxis 
□ Facharztpraxis für Gynäkologie und Geburtshilfe

□ sonstige Praxisart

	Praxisart Zahnheilkunde
	□ Zahnarztpraxis

□ Fachzahnarztpraxis für Kieferorthopädie

□ Mund-, Kiefer-, und Gesichtschirurgie

□ Oralchirurgie

□ sonstige Praxisart


	  Tätigkeitsschwerpunkte:
□ Prophylaxe 
□ Kinder- und Jugendzahnheilkunde

□ Laserzahnheilkunde
□ CMD

□ Endodontie

□ Parodontologie

□ Sonstige



	Anzahl der Mitarbeiter insgesamt
	
	Bitte auch Teile von 1 angeben: Z.B. Auszubildende (0,25), geringfügig Beschäftigte (0,25), Hilfskräfte (0,25), Teilzeitkräfte / Honorarkräfte (nach Anteil an 40 Wo.-Stunden), Leiharbeitnehmer (0%)


( Zutreffendes bitte ankreuzen oder □ durch x ersetzen
1.2 
Besonderheiten

	Treffen folgende 
Gegebenheiten auf Ihre Praxis zu?
	
	Ja
	Nein
	Schwach ausgeprägt

	
	· Planung und Entwicklung neuer Produkte/Dienstleistungen
	□
	□
	□

	
	· Weit verzweigte Praxisfilialen 
	□
	□
	□

	
	· Sonstige Faktoren die den Auditaufwand erhöhen
	□
	□
	□

	Geplanter Termin für die Auditierung vor Ort (Wunschtermin)
	Monat
	Jahr
	 FORMCHECKBOX 
 noch offen

	Ist Ihr QM-System bereits zertifiziert?

Wenn ja, bitte eine Kopie des Zertifikats beilegen (gilt nur für Zertifikatsübernahmen, Rezertifizierung)
	□ Nein

□ Ja   durch________________________ 

Zertifikat gültig bis______________


	Werden oder wurden Sie beim Aufbau Ihres QM-Systemes extern beraten?
	□ Ja?
	Wenn ja, von wem?


________________________________

Ort, Datum 

____________________________________

Name, Unterschrift          Praxisstempel
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