
 
Aanvraag van een vervangend certificaat via de vakhandel 
 

 

 

BKS GmbH 
Heidestr. 71 

42549 Velbert, Duitsland 
 

Benaming van dit sluitsysteem/code _____________________ 

Systeemtype (aub aankruisen)   

GHS-systeem  HS-systeem  Z-systeem  SP-code

Eigenaar 
Juridisch bindende verklaring: 
Hiermee verklaar ik/verklaren wij, dat ik/wij de eigenaar (of de persoon handelend in opdracht van de eigenaar) van hierboven vermeld 
sluitsysteem. Daar het huidige, geldige certificaat is kwijtgeraakt, verzoek ik om mij een vervangend certificaat met nieuw kaartnummer te 
overhandigen. Met de ontvangst van het nieuwe certificaat accepteer ik/accepteren wij, dat alle nabestellingen voor bovengenoemd 
sluitsysteem alleen op vertoon van dit nieuwe certificaat door de vakhandel kunnen worden aangenomen. 

 

Naam 

Straat 

Postcode/plaats 

AUB toevoegen: kopie van de identiteitskaart van de 
verantwoordelijke persoon/eigenaar. 

 

___________________________________ 

                Datum/Handtekening 
 

 
 

 Vakhandelaar 
   Juridisch bindende verklaring: 

Hiermee verklaar ik/verklaren wij, dat wij de hierboven genoemde eigenaar van het 
genoemde sluitsysteem, c.q. de in opdracht van de eigenaar handelend persoon 
kennen of dat (de persoon handelend in opdracht van) de eigenaar zich met het juiste 
document (geldige ID) heeft gelegitimeerd. 

 
Klantnummer ___________ 
Stempel 
 

 
 
 
_____________________________ 

        Datum/Handtekening 

 

 

Wordt ingevuld door BKS 
 

   Bonnummer:        _________________________ 
 

   Kaartnummer:      _________________________                                                         _____________________________ 
                                                                                                                                                 Datum/Handtekening 
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