Antrag auf Wiederholungspriifung
Zum/zur Zahnmedizinischen Fachangestellten

Angaben zum Priifling
(Bitte in Druckbuchstaben ausfiillen)

Name Registriernummer laut Ausbildungsvertrag

Vorname Datum der nicht bestanden Abschlusspriifung

Die Abnahme der Wiederholungspriifung wird beantragt fiir

O 1. wiederholungspriifung

O sommer O winter
Jahr Jahr

O 2. wiederholungspriifung

O sommer O winter
Jahr Jahr

Befreiung von Priifungsleistungen fiir Wiederholer einer Abschlusspriifung

Ich beantrage die Befreiung von Prifungsleistungen in den vorangegangenen Priifungen, die nicht langer als zwei Jahre
zurlickliegen fur folgende Prifungsfacher:

Ubernahme der Priifungsleistung | Priifungsbereich Note Priifungsdatum
(zutreffendes ankreuzen) abgelegt am
O ja O nein Abrechnungswesen
O ja O nein Praxisorganisation
O ja O nein Behandlungsassistenz
Roéntgen schriftlich
O ja O nein Wirtschafts- und Sozialkunde

Die Wiederholungsprifung im Ausbildungsberuf Zahnmedizinische/r Fachangestellte/r findet jeweils zu den regularen Pri-
fungsterminen statt.

Die genauen Priftermine werden nach Erteilung der Zulassung schriftlich mitgeteilt

Ort, Datum Unterschrift Priifungsteilnehmer

Angaben zum Ausbilder

Name: Praxisstempel:
Anschrift:
Ort, Datum Unterschrift Ausbilder

Eine Abschlusspriifung, die nicht bestanden ist, kann zweimal wiederholt werden. Es gelten die in der Wiederholungsprifung erzielten Er-
gebnisse.



