NDT

Training Center

Ansokan om certifiering enligt EN 1SO 9712/Nordtest

Sokande
OFP-metod: Niva: Sektor(er): Cert nr, redan utstéllt certifikat:
Namn: Personnummer (AAMMDD-NNNN): Telefon: E-post:
Bostadsadress: Postnummer: Ort:
Arbetsgivare
Arbetsgivare: NTO-nr:
Adress: Postnummer: Ort:
Kontaktperson hos arbetsgivare: Telefon: E-post:
Uppgifter om hogre utbildning (anges da sékande vill anvinda ev. rabattsystem)
Beskrivning av utbildningen, niva och inriktning: Antal ar:
Utbildning i den ofp-metod certifieringen avser*
Datum fér utbildningen: Utbildningens namn: Arrangér: Omfattning:
Datum fér utbildningen: Utbildningens namn: Arrangér: Omfattning:

*| de fall utbildningen genomforts hos annan kursarrangor ska kursintyg samt kursplan bifogas.

Praktisk erfarenhet i den metod, teknik och sektor som certifiering soks for ska beskrivas och verifieras pa blankett

"Industriell erfarenhet”. Aktiviteter ska dvervakas av person som ar eller har varit certifierad minst niva 2 i aktuell metod

och bifogas ansokan. Vid behov kan verifikat begéras in av NDT Training Center.

Ansdkan om PED-beddmning:
Harmed intygas att examinanden har tillfredsstédllande kompetens och praktisk erfarenhet i aktuell metod med verksamhet

inom AFS 2016:1 (PED).

Utfardat certifikat ar certifieringsorganets egendom och kan aterkallas vid t. ex. missbruk.

Harmed bekraftas att ovanstaende upplysningar ar riktiga. Undertecknad forbinder sig att folja Nordtest etikregler som

finns publicerade pa var hemsida www.ndttraining.se.

| de fall krav pa arlig auktorisation inklusive syntest ej ar utfort eller uppfyller krav enligt SS-EN 1SO 9712:2022 forbinder jag

mig samtidigt att informera NDT Training Center.

Underskrift
Datum: Ort:
Ansvarig niva 3/verksamhetsansvarig: Sokande:

Namnfortydligande:

Ofp-Produktion

Ansokan om grundcertifiering

Utarbetad av Granskad/Godkiand av Utgava Sida Datum
TIKA GOEM/]JOLI 1 lavl 24-08-08
Avsnitt Dokumentnamn
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