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Žádost o certifikaci způsobilosti pracovníka 
 

 MANAŽER EMS (M EMS),  

 AUDITOR EMS (A EMS),  

 MANAŽER SMBOZP (M BOZP),  

 AUDITOR SMBOZP (A BOZP)  

 recertifikace    M EMS / A EMS *   recertifikace   M BOZP / A BOZP *  
 

 
KONTAKTNÍ ÚDAJE ŽADATELE: 
Titul, jméno, příjmení: 
      

Datum narození:  
      

Bydliště:  
      

      

      

tel.:  
      

e-mail: 
      

Název a adresa zaměstnavatele (fakturační údaje): 
      

      

      

tel.:  
      

e-mail: 
      

 
ÚDAJE O ODBORNÉ ZPŮSOBILOSTI ŽADATELE: 
Ukončené vzdělání (škola, obor): 
      
      
Praxe v oboru (organizace, funkce, počet let):  

      

      
      
Absolvované školení (doklady): 
      

      
      
Poznámka: Požadavky na jednotlivé funkce jsou uvedeny v přiložené tabulce. 
                    V případě potřeby použijte zadní stranu formuláře nebo volné listy. 
                    * příslušné zaškrtnout 

 
Žadatel se zavazuje vyhovět požadavkům na certifikaci a souhlasí s pravidly a postupy 
akreditovaného certifikačního orgánu a poskytne všechny požadované informace a 
písemné doklady potřebné pro posuzování. 
  
Žadatel prohlašuje, že údaje uvedené v této žádosti jsou pravdivé, úplné a správné. 
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V ..........................., dne ..................... ................................................ 
 podpis žadatele 


