
 
  
 
 
 
 

Rösslepark 1, 6800 Feldkirch, Tel.: 05 0511 68 00 
office@vlbg.zahnaerztekammer.at, vlgb.zahnaerztekammer.at 

 
Raiffeisenbank Monƞort: AT48 3742 2000 0018 8128, RVVGAT2B422; UID-Nr. ATU 623 807 38 

Ergeht an: 
alle Vorarlberger  
ZahnärzƟnnen und Zahnärzte  
     
        

Feldkirch, am 16.07.2025 

   

E I N L A D U N G 
 

Liebe Kolleginnen und Kollegen, liebe Interessierte, 
 
wir laden Sie herzlich ein zur Fortbildung der Akademie der Vorarlberger Zahnärztekammer 
mit dem Titel: 
 

„Bisphosphonate – für Zahnärzt:innen und Ärzt:innen“ 
 
 
Wann: Donnerstag, 02.10.2025; 17.00 bis 20.00 Uhr 
 
Wo:    Panoramasaal LKH Feldkirch 
 
ReferenƟnnen: Primaria DDr.in Silvia Brunold und Dr.in Angela Leisner-Möschel, 
 
Thema:  „Bisphosphonate – für Zahnärzt:innen und Ärzt:innen“  
 

Osteoporose erkennen und behandeln 
Bisphosphonate aus kieferchirurgischer Sicht 

 
Anmeldung:  unbedingt erforderlich - miƩels beiliegenden Formulars 
 
Kursgebühr:   kostenlos 
      
Zielgruppe der Veranstaltung sind Zahnärzt:innen und Ärzt:innen; die Veranstaltung wird  
für die Zahnärzte mit 4 ZFP-Fortbildungspunkten der Österreichischen Zahnärztekammer 
anerkannt.  
 
Wir freuen uns auf Sie! 
 

Mit kollegialen Grüßen 
 

Die FortbildungsreferenƟn:      Der Präsident: 
 

DDr. Nikola Dibold MSc, MSc, eh.    DDr. Peter Kapeller MSc, MSc, eh. 
 
 



 
 
An die 
Landeszahnärztekammer Vorarlberg 
 
Rösslepark 1 
6800 Feldkirch 
 
E-mail: office@vlbg.zahnaerztekammer.at 
 

A N M E L D U N G 
 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
(Anmeldung bis spätestens 22.9.2025)  

 

Ich melde mich/uns verbindlich zur Fortbildungsveranstaltung der Akademie der Vorarlberger 

Zahnärztekammer zum Thema  

 

„Bisphosphonate – für Zahnärzt:innen und Ärzt:innen“ 
 

 
mit den Referentinnen Dr.in Angela Leisner-Möschel und Primaria DDr.in Silvia Brunold im 

Panoramasaal LKH Feldkirch, an.  
 

 

   Donnerstag, 02.10.2025 – 17.00 – 20.00 Uhr  

  ______________________________________________________ 

  ______________________________________________________ 

  ______________________________________________________ 

 
 
 
 
........................................................                .......................................................... 

(Datum)                      (Arztstempel und Unterschrift) 
 
 
 
 
 
 


