
1 Antrag auf Re-Zertifizierung - Stand: August 2025

Hiermit beantrage ich die Re-Zertifizierung als Reikipraktizierender:

 Anwender                 Ausbilder 

Das Antragsformular muss persönlich unterschrieben werden. Alle Unterlagen eingescannt perMail an zertifizierung@proreiki.de senden

1. Angaben zur Person

O Frau              O Herr   Titel _________________________Mitglieds-Nummer _______________ 

Name:_________________________________________________________________________________________ 

Vorname:_______________________________________________________________________________________ 

Geburtsname: ___________________________________________Geburtsdatum: ___________________________ 

Geburtsort/-land:_________________________________________________________________________________ 

Nationalität:_____________________________________________________________________________________ 

Straße:_________________________________________________________________________________________ 

Postleitzahl/Ort:__________________________________________________________________________________ 

Telefon privat:___________________________________________________________________________________ 

Email-Adresse:__________________________________________________________________________________ 

2. Angaben zur Praxis (falls vorhanden)

Name der Praxis:________________________________________________________________________________ 

Praxisanschrift:__________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________ 

Praxis-E-Mail:___________________________________________________ Telefon Praxis:___________________ 

Webseite:______________________________________________________________________________________ 

3. Diesem Antrag liegen bei:

Erweitertes polizeiliches Führungszeugnisses als Kopie

Nachweis über die Teilnahme an einem Erste-Hilfe-Kurs, ersatzweise Nachweis als betrieblicher
Ersthelfer nach den aktuell gültigen gesetzlichen Richtlinien oder entsprechender Nachweis der
Weiterbildung als aktiver Ersthelfer, Rettungssanitäter, Notfallsanitäter, Arzt, Gesundheits- und
Krankenpfleger, Heilpraktiker etc.

Nachweis der laut Zertifizierungsordnung notwendigen Weiterbildungsstunden / Digitaler Qualipass

4. Erklärung / Kenntnisnahme / Unterschrift

Als zertifizierter Anwender verpflichte ich mich, die von mir durchgeführten Anwendungen zu dokumentieren, 
Quittungen bzw. Rechnungen auszustellen und meine Tätigkeit dem Finanzamt gegenüber zu erklären. 

Ich habe zur Kenntnis genommen, dass meine Angaben gemäß den Datenschutzbestimmungen vertraulich behandelt 
werden. 

________________________________________         ______________________________________ 
Ort, Datum Unterschrift 
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