Antrag auf Zulassung zur

Fachzahnarzt-Priifung ,Offentliches Gesundheitswesen* Landes- =
zahndrztckammer

Thuaringen

Anschrift, E-Mail, Telefon

Ich beantrage die Anerkennung der Weiterbildung gem. § 15 WBO und die Zulassung zur
Fachzahnarztprifung im Fachgebiet , Offentliches Gesundheitswesen".

Meine Weiterbildungszeit endete am:

Liickenloser Nachweis der Tatigkeiten und
Unterbrechungen von mehr als 6 Wochen zusammen wdhrend der Weiterbildung:

Lfd. | Art: Voll-/Teilzeit A_I'Igelr(ne_zllnzahnarzthlches Jahr, U_nterbblrschungs"gru/nd, Verantwortlicher Zahnarzt, | Zeitin
Nr Dauer: von —bis Tatigkeit/en in zugelassenen Weiterbildungsstatte/n erméachtigter Weiterbil- Monaten
. . (allg. Zahnarztpraxis, Theoretische Ausbildung, Kieferorthopadie, Ein- _g 7
richtung fir Menschen mit Behinderung) dungsleiter (Vollzeit)
Vollzeit / Teilzeit
1
Vollzeit / Teilzeit
2
Vollzeit / Teilzeit
3
Vollzeit / Teilzeit
4
Vollzeit / Teilzeit
5
Vollzeit / Teilzeit
6
Vollzeit / Teilzeit
7
Vollzeit / Teilzeit
8
Gesamt fachspezifische Weiterbildungszeit

Bemerkungen:



Dem Antrag beigefligt sind:

Tabellarischer Lebenslauf

Dokumentation der Weiterbildung

Zeugnisse oder Bescheinigungen lber die geleistete Weiterbildungszeit
Bescheinigungen Uber sonstige Fortbildungen im Gebiet der Kieferorthopadie oder
Bescheinigungen Uber abgeleistete Hospitationen

o Nachweis der Réntgen- und/oder DVT Fachkunde

O O O O

Ich versichere, dass ich die Prifung auf Anerkennung der Weiterbildung Offentliches Gesundheits-
wesen nicht bereits bei einer anderen Stelle beantragt oder zweimal erfolglos absolviert habe.

Ort, Datum Unterschrift

(Formular Stand: 04/2024)



