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Schweißtechnische Lehr- und Versuchsanstalt Nord

Wir verbinden
mit Leidenschaft

Für Ihre verbindliche Anmeldung per E-Mail (kunststo�zentrum@slv-nord.de). Bitte in Druckschrift ausfüllen. 

 Frau  Herr  

Name der Teilnehmerin / des Teilnehmers Vorname

Straße / Hausnummer PLZ / Ort 

Telefon    E-Mail 

Geburtsdatum  Geburtsort  Staatsangehörigkeit, Personalausweis-Nr.

Beruf / Titel ggf. HWK Hamburg Betriebsnr. (Handwerkskarten-Rabatt) 

Rechnungsadresse (falls abweichend)

Die Zahlungen Dritter, wie z. B. des Arbeitgebers, befreien nicht von der persönlichen Zahlungsverp�ichtung.

Rechnungsempfänger   Ansprechpartner

Straße / Hausnummer PLZ / Ort 

Telefon  Telefax  E-Mail 

Ort, Datum Unterschrift des Rechnungsempfängers / Firmenstempel

Terminwunsch:

Art der Prüfung:   Erstprüfung  Verlängerungsprüfung

Ist Ihr Unternehmen AGFW FW 605 zerti�ziert?  ja  nein 

Ihre persönlichen Daten werden entsprechend den einschlägigen Vorschriften der EU-Datenschutzgrundverordnung gespeichert

und geschützt. Weiterführende Informationen �nden Sie in unserer Datenschutzerklärung unter www.slv-nord.de. Der Verwendung

Ihrer personenbezogenen Daten für Werbezwecke können Sie jederzeit insgesamt oder für einzelne Maßnahmen widersprechen.

Eine Mitteilung in Textform per E-Mail an datenschutz@slv-nord.de reicht hierfür aus.

Ich akzeptiere die Teilnahmebedingungen inkl. Widerrufsbelehrung  und bestätige, dass ich die Datenschutzerklärung der 

SLV Nord gGmbH zur Kenntnis genommen habe. 

Ort, Datum Unterschrift der Teilnehmerin / des Teilnehmers

Schweißtechnische Lehr- und Versuchsanstalt Nord

Wir verbinden
mit Leidenschaft

Für Ihre verbindliche Anmeldung per E-Mail (kunststoff zentrum@slv-nord.de). Bitte in Druckschrift ausfüllen. 

 Frau  Herr

Name der Teilnehmerin / des Teilnehmers Vorname 

Straße / Hausnummer PLZ / Ort 

Telefon E-Mail

Geburtsdatum Geburtsort Staatsangehörigkeit, Personalausweis-Nr.

Beruf / Titel ggf. HWK Hamburg Betriebsnr. (Handwerkskarten-Rabatt) 

Rechnungsadresse (falls abweichend)

Die Zahlungen Dritter, wie z. B. des Arbeitgebers, befreien nicht von der persönlichen Zahlungsverpfl ichtung.

Rechnungsempfänger Ansprechpartner

Straße / Hausnummer PLZ / Ort 

Telefon Telefax E-Mail

Ort, Datum Unterschrift des Rechnungsempfängers / Firmenstempel 

Terminwunsch: 

Art der Prüfung:    Erstprüfung  Verlängerungsprüfung

Ist Ihr Unternehmen AGFW FW 605 zertifi ziert?  ja  nein 

und geschützt. Weiterführende Informationen fi nden Sie in unserer Datenschutzerklärung unter www.slv-nord.de. Der Verwendung 

Ihre persönlichen Daten werden entsprechend den einschlägigen Vorschriften der EU-Datenschutzgrundverordnung gespeichert 

Ihrer personenbezogenen Daten für Werbezwecke können Sie jederzeit insgesamt oder für einzelne Maßnahmen widersprechen. 

Eine Mitteilung in Textform per E-Mail an datenschutz@slv-nord.de reicht hierfür aus.

Ich akzeptiere die Teilnahmebedingungen inkl. Widerrufsbelehrung  und bestätige, dass ich die Datenschutzerklärung der 

SLV Nord gGmbH zur Kenntnis genommen habe. 

Ort, Datum  Unterschrift der Teilnehmerin / des Teilnehmers 

Anmeldung Geprüfte/r Muffenmonteur/in AGFW FW 603/Grundlehrgang

https://www.slv-nord.de/fileadmin/slv-nord/Dokumente/Teilnahmebedingungen.pdf
https://www.slv-nord.de/kontakt/datenschutz/
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Schweißtechnische Lehr- und Versuchsanstalt Nord

Wir verbinden
mit Leidenschaft

Für Ihre verbindliche Anmeldung per E-Mail (kunststo�zentrum@slv-nord.de). Bitte in Druckschrift ausfüllen. 

 Frau  Herr  

Name der Teilnehmerin / des Teilnehmers Vorname

Straße / Hausnummer PLZ / Ort 

Telefon    E-Mail 

Geburtsdatum  Geburtsort  Staatsangehörigkeit, Personalausweis-Nr.

Beruf / Titel ggf. HWK Hamburg Betriebsnr. (Handwerkskarten-Rabatt) 

Rechnungsadresse (falls abweichend)

Die Zahlungen Dritter, wie z. B. des Arbeitgebers, befreien nicht von der persönlichen Zahlungsverp�ichtung.

Rechnungsempfänger   Ansprechpartner

Straße / Hausnummer PLZ / Ort 

Telefon  Telefax  E-Mail 

Ort, Datum Unterschrift des Rechnungsempfängers / Firmenstempel

Terminwunsch:

Art der Prüfung:   Erstprüfung  Verlängerungsprüfung

Ist Ihr Unternehmen AGFW FW 605 zerti�ziert?  ja  nein 

Ihre persönlichen Daten werden entsprechend den einschlägigen Vorschriften der EU-Datenschutzgrundverordnung gespeichert

und geschützt. Weiterführende Informationen �nden Sie in unserer Datenschutzerklärung unter www.slv-nord.de. Der Verwendung

Ihrer personenbezogenen Daten für Werbezwecke können Sie jederzeit insgesamt oder für einzelne Maßnahmen widersprechen.

Eine Mitteilung in Textform per E-Mail an datenschutz@slv-nord.de reicht hierfür aus.

Ich akzeptiere die Teilnahmebedingungen inkl. Widerrufsbelehrung  und bestätige, dass ich die Datenschutzerklärung der 

SLV Nord gGmbH zur Kenntnis genommen habe. 

Ort, Datum Unterschrift der Teilnehmerin / des Teilnehmers

Zulassungsvoraussetzungen für den Grundlehrgang 
Geprüfte/r Muffenmonteur/in AGFW FW 603

Hiermit bestätigen wir, dass

Name der Teilnehmerin / des Teilnehmers		 Vorname			

eine der folgenden Zulassungsvoraussetzungen zu den Prüfungen erfüllt:

	� Ausreichende Fachkenntnisse und Fertigkeiten besitzt. Dies ist der Fall, wenn eine mindestens einjährige Er-
fahrung als Hilfskraft bei der Muffenmontage und ausreichende Kenntnisse der Werkstoffe und Verfahrens-
zusammenhänge auf der Basis des einschlägigen technischen Regelwerks, insbesondere des AGFW, vorliegt.  

	� Eine mindestens einjährige Erfahrung im Rohrleitungsbau und Kenntnisse der Werkstoffe und Verfahrenszu-
sammenhänge besitzt. Der einwöchige Grundlehrgang ist Voraussetzung für die Zulassung zur Erstprüfung.

An der Prüfung kann nur teilnehmen, wer die Zulassungsvoraussetzungen gemäß AGFW Arbeitsblatt FW 603  
erfüllt. 

	� Die Teilnehmerin / der Teilnehmer hat eine Schulung zum Thema Diisocyanate absolviert. 

Die Bildungseinrichtung ist berechtigt, sich die geforderten Nachweise vorlegen zu lassen.

Ort, Datum Firmenstempel		  Unterschrift		

Stand: 01/2024
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