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Ich/Wir bestätigen hiermit folgende Funktion/en:

[bookmark: Kontrollkästchen6]	|_| Leitende/r BMA
[bookmark: Kontrollkästchen7]	|_| Qualitätsmanagementbeauftragte/r
[bookmark: Kontrollkästchen3]	|_| Teamleitung oder Bereichsverantwortlichkeit
[bookmark: Kontrollkästchen4]	|_| Studiengangsleitung (FH)
[bookmark: Kontrollkästchen5]|_| Lehrtätigkeit (FH, Universität, …)
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[bookmark: Text9]Unterschrift DienstnehmerIn:      
Mit dieser Unterschrift bestätige ich die Richtigkeit der Angaben
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