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Zahnarztekammer Ansuchen um Zuerkennung des
Fortbildungsreferat
Kohlmarkt 11/6

1010 Wien zahnarztlichen Fortbildungsdiploms
u] ohne Zusatz (75 FB Punkte erforderlich plus 45 SSt. autom. Anrechnung)
o mit dem Zusatz Implantologie (mindestens 50 Punkte)
o mit dem Zusatz Kieferorthopadie (mindestens 50 Punkte)
u] mit dem Zusatz Ernahrungsmedizin (It. Curriculum)
o mit dem Zusatz Funktionelle Myodiagnostik (Applied Kinesiology) (It. Curriculum)
o mit dem Zusatz Gerostomatologie (It. Curriculum)
u] mit dem Zusatz Kinderzahnheilkunde (It. Curriculum)
u] mit dem Zusatz Komplementarverfahren in der Zahnheilkunde (It. Curriculum)
o mit dem Zusatz Laseranwendung in der Zahnheilkunde (It. Curriculum)
u] mit dem Zusatz Parodontologie
u] mit dem Zusatz Zahnarztliche Hypnose und Kommunikation (It. Curriculum)

Titel / Vorname / Name Geburtsdatum

StraBBe / Hnr.

PLZ / Ort

Tel. oder Mobilnummer

Facharzt fir ZMK / Zahnarzt, Dentist seit

O Ersteinreichung O Diplominhaber seit

Ich ersuche um Zuerkennung des zahnérztlichen Fortbildungsdiploms der OZAK.

Datum Unterschrift

Ansuchen geprift am / von: Punkteanzahl:



60 Punkte aus

berufsbezogener
zahnarztlicher
Fortbildung
Termin Thema Pkt. P kt.
insg.

Insgesamt Punkte: mind. 60




15 Punkte aus nicht
fachspezifischer
Fortbildung

Termin

Thema

Pkt.

Pkt.
insg.

Insgesamt Punkte: max. 15

45 Fortbildungspunkte pro Fortbildungszyklus durch

Selbststudium
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