ANTRAG ZUR REZERTIFIKATION MIT CERPs ODER EXAMEN

Bitte lesen Sie vor dem Ausfiillen das IBCLC Handbuch sowie das Beiblatt zur Rezertifikation.
Dort finden Sie alles iiber Examensorte, Gebiihren, Fristen sowie die Einsendeadresse.

1. PERSONALDATEN:  IBCLC ID Nr. - JAHR DER REZERTIFIKATION: 2011
VORNAME: GEBURTS-
DATUM: / /
FAMILIEN NATIONALITAT:
NAME:
Anrede (z.B. Frau, Frl., Herr, Dr. Sr): Eventuelle andere Familiennamen, die Sie
auf lhrer Dokumentation verwend
2. PRIVATADRESSE: TEL. ARBEIT ( )
TEL. PRIVAT ( )
FAX ARBEIT ( )
MOBIL ( )
ORT E-MAIL
Bitte gut leserlich in Druckschrift schreiben!
POSTLEITZAHL STAAT

3. Wenn Sie mit Examen rezertifizieren:
EXAMENSORT: SieheBeiblatt zur Rezertifikation

EXAMENSSPRACHE: SieheBeiblatt zur Rezertifikation

IBLCE - International Board of Lactation
Consultant Examiners - Office in EUROPE
2511 Pfaffstaetten, Austria, Steinfeldgasse 11
Incorporated in Virginia USA, members’ liabilityrited

ICH BEWERBE MICH ZUR REZERTIFIKATION:
|:| durch CERPs, 5 Jahre nach d. letzten Examestpatn
|:| durch Examen, 5 Jahre nach Examensablegung

|:| durch Examen, 10 Jahre nach Examensablegung

Ich besitze den Titel IBCLC ohne Unterbrechung seit

Ich habe bereits 19 20 20 ezentifiziert.

5. BEIGEFUGTE UNTERLAGEN:

Zur Rezertifikation brauchen Sie als IBCLC keineufiechen
Referenzen, Kopien lhres héchsten Ausbildungszesgaioder
Auflistungen lhrer Praxisstunden in der Stillberagibeibringen.

Bitte kreuzen Sie an, welche Unterlagen Sie Ihewn@&bung beigelegt

haben.

|:| Kopie des Zahlungsbeleges der Bank (bei Zahlunigisi
Kreditkarte nicht nétig)

|:| Bei Rezertifikation mit CERPs:
lhr ,Blaues Buch* mit Auflistung der CERPs von PuBk

|:| Bei Rezertifikation mit CERPs, jedoch ohne ,BlaBesh*:
oder bei fehlenden Eintragungen im ,Blauen Buch*:
Teilnahmebestatigungen mit CERPs, wie aufgelist@ttinkt 6.

|:| Bei Rezertifikation mit CERPs : Antrage fir indivielle

CERPs, die von IBLCE erst genehmigt werden miissen.

Wenn Sie zweisprachig sind: Was ist lhre vorwiegahverwendete Sprache?

4. REZERTIFIKATIONSGEBUHREN: Bitte zahlen Sie jenen Betrag ein, der dem Zeitpenkspricht, an dem Sie
Ihren Antrag einsenden (Datum des Poststempelsiliendahlung in Auftrag gegeben haben. Legen Sie bine Kopie der
Uberweisung bei (nicht bei Bezahlung mittels Krkalite). Die Hohe der Gebiihren entnehmen Sie bitteBeiblatt

Erste Frist |:| Mittlere Frist |:|
Kidchrte Bankiberweisung

Bitte ankreuzen: Einreichung bis:|:|
Die Bezahlung erfolgt mit (bitte einringeln)

Spate Frist
Datum

|:| Fotokopie einer Dokumentation bei Namensanderung.

OFFICE USE ONLY

Kreditkarte : Bitte buchen Sie den Betrag vén von meinem Kreditkartenkonto ab|:| VISA |:| MasterCard

Karten Nr:

Gultig bis: /

Unterschrift des Karteninhabers Name in Blockbuchstaben

Poststempel erhalten_am:

Fristt. E S L € Zahlungsbeleg:
Genehmigte CERPs: Datum:

Sp Con Male

Status Coord




6. CERPs AUFLISTUNG UND BERECHNUNG Name:

Fullen Sie diesen Punkt nur aus, wenn Sie mit CERRszertifizieren — Uiberspringen Sie diesen Abschrtibei Rezertifikation mit Examen.

Bevor Sie mit dem Eintragen Ihrer CERPs beginnetokbpieren Sie diese Doppelseite fur den Falls @&e mehr Platz benétigen. Weitere Instruktiomedein Sie im Informationsbichlein fur
die Rezertifikation. Machen Sie die entsprechenflggaben zu jedem Programm oder Fortbildung, dieoBsucht haben. Bitte kennzeichnen Sie die Eintrigegu in Ihrem ,Blauen Buch* oder
beiliegende Unterlagen mit untenstehenden laufehdenmern. Wir bitten Sie, zuerst diejenigen Progremaufzulisten, fir die CERPs bereits genehmigtienir Wenn diese CERPs bereits in
Ihrem ,Blauen Buch* bestatigt wurden, sind keinateren Teilnahmebestatigungen notwendig. FihreraSsehlie3end jene Fortbildungen oder Vortragerdiogisch auf, fir die Sie erst um
Genehmigung der CERPs beantragen mussen. (sieeationen Gibeindividuelle CERP$m Informationsbtichlein fir die Rezertifikation

ID# DATUM ORGANISATION TITEL DES VORTRAGS/ PROGRAMMS PRASENTIERT VON L CERPs E CERPs R CERPs
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18

19

20

21

22

23

CERPs der KATEGORIE (Minimum 5
CERPs der KATEGORIE (Minimum
CERPs der KATEGORIE (Maximum 2
SUMME DER L, E UND R CERPs (Minimum 7

)

-

N

N

Bitte stellen Sie sicher, das Sie die Punkte 7., 8, 10. und 12. ausgefillt haben, egal, ob Sie riikamen oder mit CERPs rezertifizieren.

7. DERZEITIGE BERUFLICHE TATIGKEIT

8. DERZEITIGER HAUPTORT DER BESCHAFTIGUNG: Kreuzen Sie bitte nEIN Kastchen an, das am ehestetrifft:

D 16 Anderes

Meine Arbeit als Laktationsberaterin wird bezaldh arbeite durchschnittlich
(einschlief3lich Arbeit in privater Praxis)
Meine Arbeit als Laktationsberaterin wird derzeiht bezahlt.

Ich nutze meine Kenntnisse im Rahmen meiner liehafh Arbeit (z.B. als Hebamme).

Ich verwende meine Kenntnisse in ehrenamtlicheikion.

1 Geburtsklinik/Geburtshaus
2 Nur Wochenbett

3 Krankenhaus allgemein

4 Kinderabteilung

5 Neonatologie

6 ----- bitte freilassen-------------------
7 - bitte freilassen-------------------
8 Mutterberatung

9 Mobile Kinderschwester

io

10Freipraxis Hebamme/Mtterstud

|13 Selbsthilfegruppe fir Stillen
|14 Ausbildung Gesundheitspersor

Stunden practiéo

11 Arztpraxis
12 Stillberatung - Freie Praxis

15

. Kreuzen Sie ein Kéastchen an, das am besten lheeitige Arbeitsweise beschreibt.

Ist Ihre derzeitige Arbeit als
Laktationsberaterin

abhangig von lhrer IBCLC Zertifikation?

Zutreffendes bitte ankreuzen:D Nein

JaD

9. DERZEITIGER ARBEITSPLATZ:
Name und Adresse lhrer derzeitigen Arbeitssteké in
Abteilung:

al




10. BIOGRAPHISCHE DATEN:

Kreuzen Sie bitte eines oder mehrere dieser Kastahe
entsprechend lhrer Ausbildung im Gesundheitswesen:

11BCLC

2 Hohere Ausbildung in der Pflege
3 Krankenschwester

4 Hebamme

5 Kinderkrankenschwester

6 Mutterberaterin

7 Kinderpflegerin, Arzthelferin

8 Diatassistentin, Logopadin, Physiotherapeutin
9 Arztln

10 Stillgruppenleiterin

11 anderes:

Kreuzen Sie bitte EIN Kastchen an, das der hoctstefe
lhrer Ausbildung entspricht:

1 Doktorat in

2 Universitatsdiplom (Magisterium) in
3 Akademie fur

4 Abitur/Matura
5 Abgeschlossene Berufsausbildung in
6 anderes:

12. ZU BEANTWORTENDE FRAGEN:

Bitte lesen Sie die folgenden Fragen sorgfaltig dah und beantworten Sie alle 5 Fragen. Machen Sienein Kreis um die auf Sie zutreffenden
Antworten. Falls Sie auf eine der Fragen mit “Ja” antwortebeg Sie weitere Informationen dazu in den Zetearder an. Falls mehr Informationen gebraucht
werden, wird IBLCE Sie vertraulich darum bittenséicht-Ausfillen dieser Fragen verzdgert die Baarbg lhrer Bewerbung.

(1) Sind Sie zurzeit oder waren Sie in den letzten dahren abhangig vom Gebrauch von Alkohol, Narkptikedikamenten, Drogen oder anderen
Substanzen, der wenn unbehandelt, Ihre korpenliahd geistigen Fahigkeiten als Mitglied des Gaiseitspersonals und als Still- und
Laktationsberaterin und den damit verbundenent®in, wie in Punkt (3) angefiihrt, wesentlich bééihoder einschrankt?

Ja Nein

(2) Leiden Sie zur Zeit an einer schweren oder chrbmeisErkrankung, die, wenn unbehandelt, auf irgéne @eise lhre Pflichten - wie unter
Punkt 3 beschrieben - als Mitglied des Gesunsgpeisonals und als Still- und Laktationsberateniarbeiten, wesentlich behindert  oder
beeintrachtigt?

Ja Nein

(3) Wurden Sie je wegen eines Vergehens verurteilt fminahme von kleineren Verkehrsdelikten) die aufdrihrer Natur einen speziellen Bezug
zu lhrer Tatigkeit hatten oder die eine besondeightigkeit zur Beurteilung Ihrer Féhigkeiten unadhVertrauenswirdigkeit — darstellen, die
wesentlichen Pflichten von Mitgliedern des Gesuiitdpersonals und von Still- und Lakationsberatezmeu erfiillen. Dies inkludiert die
folgenden Pflichten: (1) die Vertraulichkeit voriéhten/Patienten zu wahren, (2) mit der nétigerg&dtspflicht zu arbeiten, (3) die Pflicht,

professionell zu arbeiten, (4) die Pflicht, dieggeriche Integritéat zu wahren; (5) die Pflicht, dassundheitssystem wahrheitsgetreu und umfassend

Uber die Beratung zu informieren, (6) die Pfliatie gesetzten beruflichen Standards fir Still- Laktationsberaterinnen IBCLCs zu erfillen,
(7) die Pflicht, unabhéangige professionelle Entghimegen zu treffen und Interessenskonflikte zu \eden, (8) die Pflicht, den von IBLCE
festgesetzten DisziplinarmafRnahmen Folge zu leistanie (9) die Pflicht, dass Stillen zu férdera,schitzen und  zu unterstitzen.

Ja Nein

(4) Wurden Sie je im Zuge eines Disziplinarverfahreesuxteilt, in deren Folge Strafmalnahmen verhangten, einschlieBlich der Aberkennung

Bitte ankreuzen: |:| Weiblich |:| Mannlich

11. BESONDERHEITEN:
Bei Rezertifikation durch Examen:
Weitere Informationen finden Sie imformationsheft

|:| Ich bitte um besondere Beriicksichtigung wegen

eingeschrankter Fahigkeiten, Dokumentation anbei

|:| Ich werde eventuell spezielle Beriicksichtigung am
Examenstag bendtigen, weil ich schwanger bin.
Geburtstermin:

|:| Ich beantrage die Verwendung eines

Fremdsprachen-Woérterbuches und weil3, dass es vo

Examensbeginn von der Chefproktorin Giberprift
wird.

Sonstiges:

von geschaftlicher oder beruflicher Zulassung,iniBezug auf lhr Verhalten, Ihre Anweisungen/Rat;, Ausfiihrung oder Nicht- Ausfiihrung ihrer
Tatigkeit als Mitglied des Gesundheitspersonals atieStill- und Laktationsberaterin standen odeZiusammenhang mit  anderen Handlungen
im Gesundheitsbereich standen einschlieRlich Digszipserfahren am Arbeitsplatz, vor einer VerwaljuBerufsorganisation, Peer-Gutachtergruppe,
einem Standesgericht, Richter, Geschworenengehddjator, Schiedsgericht oder sonstigem Gerider @ind Sie Beschuldigter in einem
derzeit laufenden Verfahren?

Ja Nein

(5) Sind Sie derzeit Beschuldigter in einem Disziplirfahren, in deren Folge StrafmaRnahmen verhdegtem konnten, einschlieRlich der
Aberkennung von geschaftlicher oder beruflichelaZsung, die in Bezug auf lhr Verhalten, lhre Arsueigen/Rat, der Ausfiihrung oder Nicht-
Ausflihrung ihrer Tatigkeit als Mitglied des Geshaiispersonals oder als Still- und Laktationsbeimttanden oder im Zusammenhang mit
anderen Handlungen im Gesundheitsbereich standschéel3lich Disziplinarverfahren am Arbeitsplatoy einer Verwaltung, Berufsorganisatio

Peer-Gutachtergruppe, einem Standesgericht, Rjcheschworenengericht, Mediator, Schiedsgericht sdestigem Gericht oder sind Sie
Beschuldigter in einem derzeit laufenden Verfahren?

>

Ja Nein

Bitte geben Sie hier weitere Informationen, wenn 8iauf eine oder mehrere der Fragen mit ,JA" geantwdet haben.




ZU UNTERSCHREIBENDE ERKLARUNG:
Bitte lesen Sie den folgenden Text aufmerksam durc¢hinterschreiben Sie und geben Sie das Datum aBei Streitpunkten, die sich aus dieser Erklarergeben, gilt als
Gerichtsstand Fairfax County, Virginia, USA. Eimdlende Unterschrift verzégert die BearbeitungriBewerbung.

Ich bewerbemich um die Rezertifizierung durch Examen/durciREE. Bei Rezertifikation durch Examen verstehedelss das Examen nur am letzten Montag im Julvdesnir
angegebenen Jahres und nur im Multiple-Choice-Foalmgehalten wird. Fir die Rezertifikation mit CERFIt als letzte Einsendefrist der 31 Oktober 2011

Ich bestatige dass die hier angegebenen Informationen sowibaigefligten Informationsmaterialien korrekt undlstdndig sind.

Ich bin mir der Tatsache bewusstdass die Angaben in meiner Bewerbung Gegenstaad genaueren Uberpriifung (Audit) werden kénneriésem Fall bin ich verpflichtet zu beweisen,
dass ich die Voraussetzungen fur die Rezertifikatiit Examen/mit CERPs erfiille. Ich verstehe adess ich nicht zum Examen zugelassen werde/ni¢l€BRPs rezertifizieren kann, wenn
ich nicht ausreichende Dokumentation beiflige, ddsdie Voraussetzungen erfillle.

Ich erklare mich einverstandenmit den IBLCE Rezertifikationsgebuhren, den Beweadsfristen, den geltenden Bedingungen fiir die Riékation, den Rucktrittsbedingungen und
Einspruchsrechten, wie sim Informationsheft fiur Examenskandidatinnem in dernformationen zur Rezertifikation mit CER&sgegeben sind. Ich verstehe, dass im Falle d#g-Ni
Einhaltens der Bedingungen ich mit Konsequenzenet muss, einschliellich der Nicht-Aufnahme zurarfen/Nicht-Rezertifizierung mit CERPs.

Ich erklare mich einverstanden,dass nach dem Bestehen des Examens mein Namehiveeil der aktuellen IBCLC-Registry ist, und dassh IBLCE das Recht vorbehalt, Auskunft tber
den Zertifikationsstatus von Personen im IntereeseOffentlichkeit zu erteilen.

Ich erklare mich einverstanden,die Standards fur International Board Certified tation Consultants (IBCLC) einzuhalten, indem iciehmverpflichte, denBLCE-Kodex der Ethik fir
IBCLCs,denIBLCE Scope of Practice for IBCLGdie Clinical Competencies for IBCLC Practioad dielBLCE Documentation Guidelinesnzuhalten. Weiters verstehe ich, dass nur IBd&&
Recht besitzt, diese angefuhrten Publikationemtaupretieren und zur Anwendung zu bringen.

Ich erklare mich einverstanden, dass ich defBLCE Diziplinar-Proceduresinterworfen bin im Falle von Ubertretungen tRsCE Kodex der Ethik fiir IBCLCs, des IBLCE Scope o
Practice for IBCLCs, der Clinical Competencies IBCLC Practice und/oder der IBLCE Documentation @alines. Sollte eine Ethik-Beschwerde gegen mich eingebnaehtlen, bin ich
verpflichtet, am Disziplinarprozess teilzunehmed an kooperieren. (Publikationen sind verfiigbarauwfv.iblce.org)

Ich verzichte bewusst und freiwillig darauf, mir moglicherweise zustehende Rechte &indern, spezifische Informationen tiber den Inbdkr die Formulierung der einzelnen
Examensfragen sowie Darstellung und Inhalt derediven Abbildungen, die Teil der IBLCE Examens-Datank sind, zu erhalten. Ich verstehe, dass IBL@SalInformationen vertraulich
behandeln muss und nicht freigeben kann, um déegiittit des Examensprozesses zu erhalten.

Ich bin damit einverstanden dass IBLCE nach Evaluation dieser Bewerbung wrdREgleitmaterialien zusatzliche Informationerhelien kann, wenn es IBLCE angebracht erscheint, um
die von mir gegebenen Informationen zu verifiziedeh weil3, dass ich aufgrund von unmoralischerpyafiessionellem, unehrlichem Verhalten, oder Veadmldas im Widerspruch zur
Befahigung als Still- und Laktationsberaterin IBCkCarbeiten, steht, disqualifiziert werden kann.

Ich verstehe,dass fir IBLCE die geistig-seelische Gesundhed ®araussetzung fir die Zulassung zum Examen/Ridzatibn mit CERPs ist. Das umfasst den derzeitigeisschluss einer
unbehandelten, unkontrollierten, psychischen EHaag, die die Fahigkeiten der Bewerberin als Ladtesberaterin IBCLC kompetent und professioneladoeiten, behindert oder
einschrankt sowie die Unwahrscheinlichkeit, dasge eiventuelle frilhere psychische Erkrankung wiedéritt.

Ich nehme zur Kenntnis,dass IBLCE mit mir vorwiegend per e-mail kommunitziéch verstehe, dass IBLCE den Datenschutz vaadPen respektiert und gemaf Datenschutz-
Bestimmungen, die den héchsten Standards entspréelim Sammeln, Besitzen und der Verwendung vosodichen Informationen vorgeht. (Siehe Privacyid®olwww.iblce.org)

Unterschrift der Bewerberin/des Bewerbers Datum




