ERKLARUNGSBOGEN

Uberpriifung der Zuverlassigkeit nach § 12 b Atomgesetz (AtG) i. V. m. der
Atomrechtlichen Zuverlassigkeitsuberprufungs-Verordnung (AtZaV) und
der SEWD-Richtlinie sonstige radioaktive Stoffe (SisoraSt)

T\,

LAND&

BRANDENBURG

Landesamt fir Arbeitsschutz, Verbraucherschutz und Gesundheit (LAVG)
Horstweg 57
14478 Potsdam

Kontakt:
Abt. Arbeitsschutz

LAVG.Office@lavg.brandenburg.de

Eingangsvermerk des LAVG

Bitte lesen Sie vor dem Ausfiillen des Erklarungsbogens die Hinweise zum Erklarungsbogen!

Den Schutz Ihrer Daten nehmen wir sehr ernst und behandeln lhre personenbezogenen Daten vertraulich und
entsprechend der gesetzlichen Vorschriften. Sie kdnnen online unter folgenden Links die Datenschutzerklarung und die

Hinweise zur DSGVO beim Ausflillen von Formularen des LAVG abrufen.

Angaben zum Antragsberechtigten (§ 6 Abs. 1 Satz 2 AtZaV)

Firma

Anschrift

vertretungsberechtigte Person

Uberpriifung der Zuverlassigkeit

El vor Aufnahme der vorgesehenen Tatigkeit (§ 6 Abs. 1 Satz 1 AtZuV)
D Wiederholungsiberprifung (§ 8 Abs. 1 AtZiV)

Uberpriifung der Zuverlassigkeit nach Kategorie

':I Einfache Zuverlassigkeitsuberprifung nach AtZiV (K3 - § 2 Nr. 3 AtZaV)
D Erweiterte Zuverlassigkeitsiberpriufung nach AtZaV (K2 - § 2 Nr. 2 AtZiV)

Grund der Zuverlassigkeitsiuberprifung

mit Sicherungsaufgaben betraute Person
Personal der standig besetzten Stelle
Personal der standig erreichbaren Stelle
Beférderungspersonal

Person mit eigener Zutrittsberechtigung fiir Sicherungsbereiche

LOododon

Person mit eigener Zutrittsberechtigung fiir temporare Sicherungsbereiche

Person fir die Erteilung von Zutrittsberechtigungen/Ausweiserstellung und Schllisselausgabe

Ort, Datum Unterschrift des Antragsberechtigten

Abschnitt 1



https://lavg.brandenburg.de/lavg/de/datenschutz/
https://lavg.brandenburg.de/lavg/de/datenschutz/
https://lavg.brandenburg.de/sixcms/media.php/9/Hinweis_DSGVO_Formulare.pdf
https://lavg.brandenburg.de/sixcms/media.php/9/Hinweis_DSGVO_Formulare.pdf

Bitte lesen Sie vor dem Ausfiillen des Erklarungsbogens die Hinweise zum Erklarungsbogen!
Abschnitt 2

Ich bestatige, dass ich vom Antragsberechtigten iber Ziel und Art der beabsichtigten Zuverlassigkeitsiiberpriifung, Gber den
Umfang der Datenerhebung und -verarbeitung sowie (Uber das Recht, die Durchfihrung eines
Zuverlassigkeitstuberprufungsverfahrens zu verweigern, nebst Folgen fir die Aufnahme der jeweiligen Tatigkeit schriftlich

belehrt wurde.

Ort, Datum Unterschrift des Betroffenen

Angaben zur Person des Betroffenen

Familienname

Vornamen (Rufname unterstreichen)

Geburtsname

Geburtsdatum

Geburtsort und -land / Staat

Staatsangehdrigkeit

Personalausweis- oder Passnummer

Wohnsitze der letzten 5 Jahre

Zeitraum Wohnsitz Bundesland
(Monat / Jahr (Stralte, Hausnummer, PLZ, Ort) (bei auslandischen
von — bis) Wohnsitzen Staat)

Wurde fur Sie innerhalb der letzten funf Jahre eine atomrechtliche Zuverlassigkeitsiberprifung durchgefihrt?
|:|Nein DJa, im Jahr Kategorie |:|K3 |:| K2 |:| K1

Von welcher Behérde durchgefihrt?:

Ich stimme einer Zuverlassigkeitsiberpriufung zu und versichere, dass ich alle Angaben vollstdndig und nach bestem
Wissen und Gewissen gemacht habe. Ich bin mit der Verarbeitung meiner Angaben zum Zwecke der
Zuverlassigkeitsuberprifung durch die atomrechtlich zustandige Behérde gemal den Datenschutzbestimmungen
einverstanden.

Ort, Datum Unterschrift des Betroffenen

Stand: August 2026
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