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Ich/wir,  

Anrede, Titel, Vorname und Name des/der Verantwortlichen: 

Name der Firma: 

Anschrift der Firma (Straße, Hausnummer, PLZ, Ort): 

E-Mail der Firma:

erkläre/n hiermit offiziell mit meiner Unterschrift, dass ich die Kosten für 

Anrede, Vorname und Name der Teilnehmer*in: 

in voller Höhe übernehmen werde. 

Hierzu erhalte/n ich/wir eine Rechnung von der APV-Zertifizierungs GmbH an oben aufgeführte E-Mail mit oben aufgeführter 
Firmenanschrift. 

Die Kostenübernahme beinhaltet folgende Kosten für eine Prüfungsleistung/en: 

 NiSV-Fachkundemodulprüfung Grundlagen der Haut und deren Anhangsgebilde

 NiSV-Fachkundemodulprüfung Ultraschall

 NiSV-Fachkundemodulprüfung Optischen Strahlung

 NiSV-Fachkundemodulprüfung EMF in der Kosmetik

 NiSV-Fachkundemodulprüfung EMF zur Stimulation I Muskelstimulation I Stimulation zu kosmetischen Zwecken

Ich bestätige hiermit, dass ich für sämtliche finanzielle Verpflichtungen, die sich aus der oben genannten Kostenübernahme 
ergeben, vollumfänglich haften werde.  

Des Weiteren sichere ich zu, dass alle Kosten sofort und in vollem Umfang beglichen werden. Sollte dies nicht der Fall sein, ist eine 
Teilnahme an der NiSV-Fachkundemodulprüfung der oben aufgeführten Teilnehmer*in nicht möglich. 

Die Kostenübernahmeerklärung tritt ab sofort in Kraft und bleibt gültig, bis alle finanziellen Verpflichtungen vollständig erfüllt sind. 
Ich erkläre mich ausdrücklich damit einverstanden, dass alle relevanten Zahlungen direkt an die APV-Zertifizierungs GmbH geleistet 
werden. 

Sollten meine Angaben bzgl. Name, Name der Firma, Anschrift der Firma, E-Mail der Firma fehlerhaft und deshalb eine erneute 
Rechnungserstellung durch die APV-Zertifizierungs GmbH notwendig sein, werden mir 15,- EUR netto für den Mehraufwand in 
Rechnung gestellt. 

Datum: Firma: 

Name in Klarschrift: Rechtsverbindliche Unterschrift: 

Bitte mailen Sie uns diese Kostenübernahmeerklärung innerhalb von 5 Tagen an nisv@apv-zert.de zurück! 

Vielen Dank. 

Mit freundlichen Grüßen – Ihr NiSV-Team der APV 
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