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1. Prdfungsanmeldung

. . Wir bitten Sie das Formular mit PC auszufillen.
=Vom Teilnehmer/Antragsteller auszuftllen
Hiermit melde ich mich verbindlich zur folgenden Prifung an:
[ Erstpriifung  [] 1. Wiederholungs-Priifung  [] 2. Wiederholungs-Priifung

fur den Abschluss:

[] Wundexperte ICW® [ ] Arztlicher Wundexperte ICW®

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

[] Wundexperte Medizinstudierende ICW® [ ] ...

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

Prufungsdatum: Prufungsort:

Bildungsanbieter:

Angaben zur Person

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

Name:

Vorname:

Geburtsdatum: Geburtsort:

Mail:

Zulassungsvoraussetzungen

[]Ich verfiige tiber folgenden Berufsabschluss bzw. abgeschlossenes Studium:

[ ]Ich absolviere das Medizinstudium an der Universitat:

Martrikelnummer:

[ lich bendtige ein Zusatzzertifikat Gber Inhalt und Stundenumfang meines Abschlusses laut HKP-Richtlinie
und stimme den Gebihren laut Gebuhrenliste zu. Siehe: hitps://icwunden.de/zst_formulare/GBO_TN.pdf

Erklarung des Antragstellers

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

Ich bin damit einverstanden, dass mein Zertifikat als PDF zugestellt wird.

Ich habe den Inhalt der Prifungsordnung zur Kenntnis genommen und erkenne diese mit meiner
Unterschrift an. Die Einspruchsfrist betragt 14 Tage nach Ergebnisbekanntgabe. Danach gilt das
Prifungsergebnis als akzeptiert.

Im Falle eines nachgewiesenen Plagiats einer eingereichten Hausarbeit wird ein Betrag in Héhe von
350,00 € plus MwsSt. fallig.

Ich erlaube der Personenzertifizierungsstelle ICW/PersCert TUV, meine personenbezogenen
Daten zur Durchfuihrung und Aufrechterhaltung der Zertifizierung zu speichern und zu nutzen.
Gleiches gilt fur die Verifizierung der Zertifizierung gegeniber Dritten, die ein berechtigtes Interesse
haben. ICW/PersCert TUV ist berechtigt, mein personalisiertes Priifungsergebnis dem jeweiligen
Bildungsanbieter zu Ubermitteln. Ich habe die Datenschutzerklarung von PersCert TUV zur
Kenntnis genommen.

Ort: Datum:

Unterschrift:
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https://media.go.tuv.com/Web/TUVRheinlandAG/%7B4c40303e-1040-42e1-a3f3-6a1fbd2b5d3c%7D_DOC_011_PersCert_DS-Information_Rev2_20_06_2024.pdf

2. Allgemeine Daten zur Prufungsniederschrift
#vom Bildungsanbieter bzw. der prifenden Einrichtung auszuftillen

Die Niederschrift bezieht sich auf den Abschluss: Wir bitten Sie das Formular mit PC auszufiillen.
[] Wundexperte ICW® [ ] Arztlicher Wundexperte ICW®
[] Fachtherapeut Wunde ICW® [] Pflegetherapeut Wunde ICW®

[ ] Wundexperte Medizinstudierende ICW® [ ] ...
[] Modul 1 Fachtherapeut Wunde ICW® Zusatzqualifikation fiir spezialisierte Leistungserbringer

[ ] Frau [_] Herr [_] Divers ggof. Titel:

Name:

Vorname:

gof. abweichender Geburtsname:

Geburtsdatum: Geburtsort:

Mail:

Stralle: Hausnummer:
PLZ: Ort:

Theoriezeit des Seminars | vom: bis:

Bei Bildungsanbieter:

Prifende Einrichtung

[] Prufende Einrichtung ist der oben angegebene Bildungsanbieter.

[] Prifende Einrichtung ist die Zertifizierungsstelle.

[1 Es wurden Priifungsteile bei/von einem anderen Bildungsanbieter bzw. der Zertifizierungsstelle
selbst abgenommen/bewertet.

Prifung der Zugangsvoraussetzungen durch die prifende Einrichtung
[] Der Nachweis zum Berufsabschluss als: wurde erbracht.

[] Die Approbation als Arzt (Humanmedizin) wurde nachgewiesen (Arztlicher Wundexperte ICW®).

[] Ein Zertifikat zur Zulassung zum Aufbaukurs/Modul 1 wurde vorgelegt. Die Giiltigkeit bestand
noch zum Zeitpunkt des ersten Prufungsteils.
e Wundexperte ICW® fuir Fachtherapeut Wunde ICW® sowie Modul 1 Fachtherapeut Wunde ICW®
e Fachtherapeut Wunde ICW® fir Pflegetherapeut Wunde ICW®
e Alternativ Sonderzulassung der ICW/TUV-Zertifizierungsstelle

[ ] Der Absolvent hat mindestens 80% der Unterrichtseinheiten besucht.

[_] Der Absolvent hat schriftlich bestétigt, dass ihm die Vorgaben zur Prifung und zur
Rezertifizierung bekannt sind.

Mitglieder des Prifungsgremiums

Vorsitz Prifungsgremium:

Fachdozent:

Klausuraufsicht:

Ggf. Erst- oder Zweitbewerter der Zertifizierungsstelle:
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3. Bewertun g der Prifun g Wir bitten Sie das Formular mit PC auszuftllen.

Prifling Vorname:

Name:
[] Wundexperte ICW® [ ] Arztlicher Wundexperte ICW®
[] Fachtherapeut Wunde ICW® [ ] Pflegetherapeut Wunde ICW®

[] Wundexperte Medizinstudierende ICW® [ ] ...
[] Modul 1 Fachtherapeut Wunde ICW® Zusatzqualifikation fiir spezialisierte Leistungserbringer

\ Teil 1 Klausur oder Performanzprufung

[ ] Erstprifung beim O Seminaranbieter (I abweichend:

Datum: Ergebnis: [_] nicht bestanden [ ] bestanden, Note:
Bewertet durch Prifer:

[ ] Erste Wiederholung beim [0 Seminaranbieter 1 abweichend:

Datum: Ergebnis: [_] nicht bestanden [ ] bestanden, Note:
Bewertet durch Prifer:

[ ] zweite Wiederholung beim OOSeminaranbieter (1 abweichend:

Datum: Ergebnis: [_] nicht bestanden [ ] bestanden, Note:
Bewertet durch Prifer:

\ Teil 2 Hausarbeit

[] Ersteinreichung O Der Priifling hat die Hausarbeit eingereicht
Abgabe Datum: Ergebnis: [_] nicht bestanden [] bestanden, Note:
Bewertet durch Prufer:

[ ] Erste Wiederholung O Der Priifling hat die Hausarbeit eingereicht

Abgabe Datum: Ergebnis: [_] nicht bestanden [] bestanden, Note:
Bewertet durch Prufer:

[] Zweite Wiederholung O Der Priifling hat die Hausarbeit eingereicht

Abgabe Datum: Ergebnis: [_] nicht bestanden [] bestanden, Note:
Bewertet durch Prufer:

| Teil 2 Colloquium

[] Erstprifung O Der Prifling hat das Colloquium absolviert.

Datum: Ergebnis: [_] nicht bestanden [ ] bestanden, Note:
Bewertet durch Prifer 1: und Prifer 2:

[] Erste Wiederholung O Der Priifling hat das Colloquium absolviert.

Datum: Ergebnis: [_] nicht bestanden [ ] bestanden, Note:
Bewertet durch Prifer 1: und Prifer 2:

[] Zweite Wiederholung O Der Priifling hat das Colloquium absolviert.

Datum: Ergebnis: [_] nicht bestanden [ ] bestanden, Note:
Bewertet durch Prifer 1: und Prifer 2:

\ [ ] Die Hospitation wurde inhaltlich und zeitlich wie gefordert nachgewiesen.

Die Priifung ist [ ] bestanden [ ] nicht bestanden.

ort; Name: ‘

Unterschrift Prifungsvorsitz oder stellvertretender Prifungsvorsitz:

Datum:

[] Erst- oder [_] Zweitbewertung durch Zertifizierungsstelle
Prifer: Prufungsteil:

Ergebnis firr den Priifungsteil [ | bestanden [ ] nicht bestanden.
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4. Hinweise zur Handhabung

4.1. Ausfillen
Es mussen alle Prifungen in einer Niederschrift dokumentiert werden; auch von den Teilnehmern,

die abschliefRend nicht bestanden haben.

Bitte Prifungsniederschrift als Vorder- und Rickseite, als Doppelblatt ausdrucken oder als EDV-
Version speichern.

4.2. Versendung
Die ausgefillten Prifungsniederschriften laden Sie digital in Inrer vom TUV zugewiesenen

TUV-Box hoch.

= Die Priifniederschriften Modul 1 Fachtherapeut Wunde ICW® gehen ausschlieRlich an die
ICW Zertifizierungsstelle in Frankenau.
zert.dreiling@icwunden.de

@ Bitte senden Sie die Prufungsniederschriften zum Modul 1 per Mail und mdéglichst im
kompletten Klassensatz zu.

Die Ubermittlung der Priifungsniederschriften muss fur jeden Teilnehmer spatestens sechs Wochen
nach seinem letzten Prufungstermin (nicht pro Prifung, sondern am Abschluss aller Anteile) erfolgt
sein.

4.3. Prifungsanmeldung
Die Prufungsanmeldung ist von jedem Seminarteilnehmer (Prufungsteilnehmer) auszustellen und

von ihm zu unterschreiben. Prifungsanmeldung und Prifungsniederschrift werden vom
Bildungsanbieter zusammen an PersCert TUV zugesendet. (Datenschutzgrundverordnung/DSGVO).
Eine Kopie, ggf. digital ist beim Bildungsanbieter fur finf Jahre zu hinterlegen.

4.4. Hinweise Zusatzzertifikate
Ein Zusatzzertifikat kann bei der ICW-Zertifizierungsstelle in Frankenau formlos mit Nachweis der

Prufniederschrift angefordert werden. Erfragen Sie proaktiv, wer ein Zusatzzertifikat benotigt!
& siehe Prifungsanmeldung

5. Vordrucke Anschreiben

Siehe Anhang
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mailto:zert.dreiling@icwunden.de

Absender:

An

Anerkennungs- und Zertifizierungsstelle
ICW e.V.

Saalenstr. 10

35110 Frankenau

zert.dreiling@icwunden.de

Ort, Datum:

Sehr geehrte Damen und Herren,

In der Anlage erhalten Sie
[] alle Prufungsniederschriften fuir den abgeschlossenen Kurs zum:

Seminar Kursnummer laut Anzahl Prifungs- Anzahl
Zertifizierungsstelle teilnehmer bestandener
Prufungen
Fachtherapeut Wunde ICW® entfallt

Zusatzzertifikat HKP

Modul 1 Fachtherapeut Wunde ICW®

Die Prufungsgebuhr wird fur jeden Teilnehmer einmalig erhoben, auch fir diejenigen, die diese
abschliel3end nicht bestanden haben.

[] Fur die bestandenen Prifungen beantragen wir die Zertifikate laut beigefligter
Prufungsniederschriften

] Fur noch nicht abgeschlossene Priifungen werden die Niederschriften nachgereicht, auch im
Falle des abschlieRenden Nichtbestehens.

[] Senden Sie die Zertifikate an folgende E-Mail:

[] Die Gebtuhren sind laut Geblihrenordnung zur Kenntnis genommen.
[ ] Die Rechnungsadresse entspricht der Adresse im Anerkennungsantrag.
[] Die Rechnungsadresse weicht ab und lautet:

Name: Vorname:

Unterschrift:
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