fur den Zahnarzt und sein Team

ZUR NACH- bzw. KOMMISSIONELLEN PRUFUNG AM (DATUM!)

ANMELDUNG

(bitte in Druckschrift schreiben)

Vor- und Zuname:

Geburtsdatum:

Strale:

PLZ, Ort:

Telefonnummer:

tatig in:

(wenn Sie derzeit in keiner Ordination tatig sind, bitte streichen)

Dienstgeber:

FAX Nr. Ordination:

ICH MELDE MICH HIERMIT VERPFLICHTEND FUR FOLGENDE/N PRUFUNG/EN AN:

bitte
Zutreffendes
ankreuzen:

MUNDLICHE NACHPRUFUNG AUS DEM SOMMERSEMESTER (Jahreszahl angeben):

Bitte Fach ankreuzen:
o Anatomie
o Chirurgie
o Endodontie
o Instrumentenkunde
o Konservierende Zahnheilkunde
o Patientenkommunikation
o Pharmakologie
o Radiologie

MUNDLICHE NACHPRUFUNG AUS DEM WINTERSEMESTER (Jahreszahl angeben):

Bitte Fach ankreuzen:
o Staatsbirgerkunde
o Materialkunde
o Erste Hilfe
o Sozialversicherungswesen
o Prothetik
o Kieferorthopéadie
o Parodontologie
o Hygiene
o Pathologie

MUNDLICHE KOMMISSIONELLE PRUFUNG AUS DEM SOMMERSEMESTER (Jahrezahl angeben):

MUNDLICHE KOMMISSIONELLE PRUFUNG AUS DEM WINTERSEMESTER (Jahreszahl angeben):

Datum/Unterschrift/Stampiglie Dienstgeber:

Leiter der Ausbildung furr zahnérztliche Assistentinnen: Dr. Wolfgang Ecker
Sekretariat: Michaela Perner: Mobil: 0664/469 4000 Fax.: 050511/5025
Biirozeiten: Mo: 08:00 — 12:00 Uhr Mi: 08:00 —12:00 Uhr  Fr: 08:00 — 10:00 Uhr




