
Bescheinigung des Arbeitgebers 
 

zum Nachweis der Qualifikation 
eines/r angehenden Logistikmeisters/in 

 
 
Im Zusammenhang mit der Überprüfung der Zulassungsvoraussetzungen zur IHK-Prüfung 
zum/zur Geprüften Logistikmeister/in IHK bestätigen wir folgende Angaben: 
 
 
Angaben zum Arbeitgeber: Angaben zum Mitarbeiter: 
 
Unternehmen: ______________________ Vor- und Zuname: ______________________ 
 

 ______________________ Geburtsdatum: ______________________ 
 

Straße/Hausnr.: ______________________ Abteilung/Bereich: ______________________ 
 

PLZ/Ort: ______________________ Tätig als: ______________________ 
 

  Beschäftigt seit: ______________________ 
 
 
Wir versichern, dass Frau/Herr ______________________ folgende wesentliche Bezüge zu den 
Tätigkeiten eines/r Geprüften Logistikmeisters/in ausübt (bitte ankreuzen): 
 

o Planen, Steuern und Überwachen logistischer Prozesse unter Beachtung 
wirtschaftlicher, technischer und rechtlicher Anforderungen 

 

o Mitwirken bei der Konzeption, Gestaltung und Weiterentwicklung logistischer Prozesse 
 

o Mitwirken bei der Spezifikation und Einführung von technischen Systemen 
 

o Gewährleisten der Einsatzfähigkeit von technischen Ressourcen 
 

o Sicherstellen des bedarfsgerechten Einsatzes von Eigen- und Fremdpersonal 
 

o Führen von Mitarbeitern und Mitarbeiterinnen und Fördern ihrer beruflichen Entwicklung 
 

o Wahrnehmen der Ausbildungsverantwortung 
 

o Fördern der Kommunikation und Zusammenarbeit zwischen den am Logistikprozess 
Beteiligten 

 

o Fördern der Kundenorientierung 
 

o Gewährleisten der Einhaltung der Vorschriften der Arbeitssicherheit, des Umwelt- und 
des Gesundheitsschutzes 

 

o Leiten von Projekten 
 

o Ableiten und Umsetzen von Qualitätszielen 
 

o Mitwirken beim arbeitsbereichsbezogenen Controlling 
 
 
Bitte reichen Sie zusammen mit dieser Bescheinigung eine detaillierte Tätigkeitsbeschreibung ein. 
 
 
 
 

Ort, Datum Unterschrift und Stempel des Unternehmens 
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