Mitgliedsnummer:

Antrag auf Anerkennung als Fachzahnirztin/zahnarzt fiir Kieferorthopadie

Anrede Name, Titel, Vorname

GeburtSdatum ..... Gebu rtso rt’ . Sta a tsa nge h orlgke It .................................................................................................
AnSChrlft ..................................................................................................................................................................
Telefon ........................................................................... M Obll .....................................................................................
Em ; II ......................................................................................................................................................................

Ich beantrage die Anerkennung als ,,Fachzahnérztin/zahnarzt fiir Kieferorthopadie“:

O Erstpriifung

Eidesstattliche Erklarung:

Ich versichere, dass ich die Priifung auf Anerkennung der Weiterbildung nicht bereits zweimal erfolg-
los absolviert habe und nicht bereits in einer anderen Zahnarztekammer einen Antrag auf Zulassung
zur Prifung gestellt habe, Giber den dort noch nicht rechtskraftig entschieden wurde.

Ort, Datum Unterschrift

O Wiederholungspriifung *

1. Prifung am Zahnarztekammer
2. Prifung am Zahnarztekammer

* GemaR § 17 Abs. 3 der Weiterbildungsordnung der Landeszahnarztekammer Rheinland-Pfalz kann die Priifung
auf Anerkennung der Weiterbildung zweimal wiederholt werden. Bitte im Falle einer Wiederholungspriifung
Kopie des Priifungsbescheides dem Antrag beifiigen.

Eidesstattliche Erkldrung:
Ich versichere, dass ich nicht bereits in einer anderen Zahnarztekammer einen Antrag auf Zulassung
zur Prifung gestellt habe, Giber den dort noch nicht rechtskraftig entschieden wurde.

Ort, Datum Unterschrift




Mitgliedsnummer:

Weiterbildungszeiten (einschlieRlich Unterbrechungen bitte chronologisch auflisten)

Gebiet von bis Weiterbildungsstitte * Land (falls | Monate
Grund fiir Unterbrechung Ausland)

Gebiet: Z = allgemein-zahnérztliche Tatigkeit, K = Kieferorthopadie, U = Unterbrechung

* Bei Weiterbildungsstatten auBerhalb von Rheinland-Pfalz bitte Bestatigung der zustandigen Zahnarztekammer
Uber die abgeleistete Weiterbildungszeit beiftigen.

Dem Antrag sind bitte beizufiigen (im Original oder als beglaubigte Kopie, ggf. ibersetzt in die deutsche
Sprache):

* Approbationsurkunde oder Berufserlaubnis gem. §13 ZHG, ggf. Promotionsurkunde

¢ Zeugnis oder Bescheinigung lber die Ableistung des allgemein- zahnarztlichen Jahres

e Zeugnisse oder Bescheinigungen lber die Ableistung der vorgeschriebenen gebietsbezogenen
Weiterbildung

* Nachweis liber die praktischen Inhalte der Weiterbildung (Dokumentation von zehn selbst
behandelten Fallen)

* Ausbildungsbezogener tabellarischer Lebenslauf

* Nachweis liber die theoretischen Inhalte der Weiterbildung in Form einer Aufstellung lber die
Teilnahme an Fortbildungsveranstaltungen

* Nachweis liber eine mindestens zwolfmonatige praktische oder theoretische Weiterbildung im
Zustandigkeitsbereich der Landeszahnarztekammer

* Nachweis liber die freiwillige Mitgliedschaft bei der Landeszahnarztekammer (falls erforderlich)

Ich versichere die Richtigkeit und Vollstandigkeit meiner Angaben.

Ort, Datum Unterschrift
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