Meldung der Absolvierung
der Weiterbildung Oralchirurgie

Landes-

gemiB der Weiterbildungsordnung zahnarztekammer
flir Thiiringer Zahnarzte Thiaringen

Angaben zur Weiterbildungsstitte:

Anschrift / Stempel
der Fachpraxis / Klinik:

Zulassung als WB-Statte seit:

Weiterbildungsleiter:

Ermdchtigung als WB-Leiter seit:

Zeitraum der Beschaftigung
des Weiterbildungsassistenten:

Waochentliche Arbeitszeit:

Angaben zum Weiterbildungsassistenten:

Titel / Vorname / Nachname:

Privatanschrift:

Geburtstag / Geburtsort / Staat:

Telefon / E-Mail:

Approbation Tag / Ort:

Gultigkeitszeitraum Erlaubnis
§ 13 Zahnheilkundegesetz:

Wir versichern die Richtigkeit und Aktualitat aller vorstehenden Angaben und eingereichten Anlagen.

Uns ist bewusst, dass unrichtige oder unvollstandige Angaben rechtswidrig sind und zur Unrichtigkeit der
Auskinfte und Entscheidungen der Landeszahndrztekammer Thiringen (LZKTh) fihren.

Anderungen und Abweichungen geben wir unaufgefordert der LZKTh bekannt.

Datum, Unterschrift Weiterbildungsleiter Datum, Unterschrift Weiterbildungsassistent



Ergdnzende Angaben zum Weiterbildungsassistenten:

Aufstellung der zahnarztlichen Tatigkeiten seit der Approbation in zeitlicher Reihenfolge
inklusive Weiterbildungszeit in Thiiringen und ggf. paralleler Beschiaftigungsverhaltnisse:

(z.B. Teilzeit jeweils Allgemeines Jahr / Weiterbildung in Fachpraxis

oder Allgemeines Jahr / Klinikjahr oder Klinikjahr / Weiterbildung in Fachpraxis)

Anre-
Art: L ) Verantwortlicher Zahnarzt, | chenbare
Voll-/ Teilzeit ;'ﬁ%%'?:% sgs':_ts?:zr/e‘fll;'_‘t‘e“gzg""';:a‘:s_stent , ermichtigter WB-Leiter, Zeit in
. r reitu 1 1iterbiiau |} -
Dauer: i Entlastungsassistent / Doktorand / angestellter Praxis bzw. . Monate_n
Nr. | von - bis Zahnarzt / Mutterschutz / Elternzeit / Krankheit) zugelassene WB-Stitte (Vollzeit)

Vollzeit / Teilzeit

Vollzeit / Teilzeit

Vollzeit / Teilzeit

Vollzeit / Teilzeit

Vollzeit / Teilzeit

Vollzeit / Teilzeit




