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Hinweise zum Fortbildungsnachweis: 
Gemäß § 1.3.3 der aktuellen Zertifizierungsordnung der DGÄZ ist der Nachweis von mindestens 9 Fortbildungsveranstaltungen (entspricht ca. 140 Fortbildungsstunden) 
aus den definierten Fachgebieten zu erbringen. Hierunter müssen mindestens 3 Veranstaltungen sein, die von der DGÄZ ausgerichtet werden. Zwingend nachzuweisen 
sind Fortbildungen aus den Fachgebieten: Frontzahnästhetik sowie Funktionsdiagnostik und -therapie sowie aus mindestens drei weiteren unterschiedlichen Fachgebieten. 
Die Fortbildungsnachweise sind auf diesem Formblatt vollständig und nachvollziehbar aufzulisten. Die entsprechenden Teilnahmebescheinigungen sind in Kopie beizufü-
gen und auf Verlangen im Original vorzulegen.

Formular S3 – Fortbildungsnachweis (ZA)

Fortbildungsübersicht

Nr Datum DGÄZ Veranstaltung Referent Fachgebiet Fortbildung

1
Thema:

2
Thema:

3
Thema:

4
Thema:

5
Thema:

6
Thema:

7
Thema:

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Kongress

Kongress

Kongress

Kongress

Kongress

Kongress

Kongress

Vortrag

Vortrag

Vortrag

Vortrag

Vortrag

Vortrag

Vortrag

Hands-on

Hands-on

Hands-on

Hands-on

Hands-on

Hands-on

Hands-on

Seite 1 von 3



Seite 2 von 3

Nr Datum DGÄZ Veranstaltung Referent Fachgebiet Fortbildung

8
Thema:

9
Thema:

10
Thema:

11
Thema:

12
Thema:

13
Thema:

14
Thema:

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Kongress

Kongress

Kongress

Kongress

Kongress

Kongress

Kongress

Vortrag

Vortrag

Vortrag

Vortrag

Vortrag

Vortrag

Vortrag

Hands-on

Hands-on

Hands-on

Hands-on

Hands-on

Hands-on

Hands-on

Erklärung des Bewerbers
Hiermit bestätige ich, dass die oben aufgeführten Fortbildungen von mir persönlich absolviert wurden und die 
Angaben vollständig und korrekt sind.

Ort / Datum Unterschrift

Fachgebiete gemäß § 1.3.3.1 (Zahnärzte)
1.	 Frontzahnästhetik 
2.	 Seitenzahnrestauration mit Komposit/Keramik 
3.	 Teil- und Hybridprothetik

4.	 Implantatprothetik
5.	 Parodontologie/Endodontologie
6.	 Kieferorthopädische Vor- und/oder Nachbehandlung

7.	 Funktion und Gesamtsanierung  
8.	 Funktionsdiagnostik und -therapie
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Bemerkungen:

Die eingereichten Fortbildungsnachweise wurden durch die Zertifizierungskommission geprüft und entsprechend den 
Anforderungen gemäß § 1.3.3 der aktuellen Zertifizierungsordnung der DGÄZ bewertet.
 
	 Anforderungen erfüllt	 Anforderungen nicht erfüllt

Datum Zertifizierungskommission
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Beurteilung durch die Zertifizierungskommission


	Kontrollkästchen 117: Off
	Kontrollkästchen 124: Off
	Kontrollkästchen 129: Off
	Kontrollkästchen 134: Off
	Kontrollkästchen 139: Off
	Kontrollkästchen 144: Off
	Kontrollkästchen 149: Off
	Kontrollkästchen 119: Off
	Kontrollkästchen 125: Off
	Kontrollkästchen 130: Off
	Kontrollkästchen 135: Off
	Kontrollkästchen 140: Off
	Kontrollkästchen 145: Off
	Kontrollkästchen 150: Off
	Kontrollkästchen 121: Off
	Kontrollkästchen 126: Off
	Kontrollkästchen 131: Off
	Kontrollkästchen 136: Off
	Kontrollkästchen 141: Off
	Kontrollkästchen 146: Off
	Kontrollkästchen 151: Off
	Kontrollkästchen 122: Off
	Kontrollkästchen 127: Off
	Kontrollkästchen 132: Off
	Kontrollkästchen 137: Off
	Kontrollkästchen 142: Off
	Kontrollkästchen 147: Off
	Kontrollkästchen 152: Off
	Kontrollkästchen 123: Off
	Kontrollkästchen 128: Off
	Kontrollkästchen 133: Off
	Kontrollkästchen 138: Off
	Kontrollkästchen 143: Off
	Kontrollkästchen 148: Off
	Kontrollkästchen 153: Off
	Datum 24: 
	Datum 25: 
	Datum 26: 
	Datum 27: 
	Datum 28: 
	Datum 29: 
	Datum 30: 
	Referent 39: 
	Referent 40: 
	Referent 41: 
	Referent 42: 
	Referent 43: 
	Referent 44: 
	Referent 45: 
	Referent 46: 
	Referent 47: 
	Referent 48: 
	Referent 49: 
	Referent 50: 
	Referent 51: 
	Referent 52: 
	Referent 53: 
	Referent 54: 
	Referent 55: 
	Referent 56: 
	Referent 57: 
	Referent 58: 
	Referent 59: 
	Kontrollkästchen 259: Off
	Kontrollkästchen 260: Off
	Kontrollkästchen 261: Off
	Kontrollkästchen 262: Off
	Kontrollkästchen 263: Off
	Kontrollkästchen 264: Off
	Kontrollkästchen 265: Off
	Kontrollkästchen 266: Off
	Kontrollkästchen 267: Off
	Kontrollkästchen 268: Off
	Kontrollkästchen 269: Off
	Kontrollkästchen 270: Off
	Kontrollkästchen 271: Off
	Kontrollkästchen 272: Off
	Kontrollkästchen 273: Off
	Kontrollkästchen 274: Off
	Kontrollkästchen 275: Off
	Kontrollkästchen 276: Off
	Kontrollkästchen 277: Off
	Kontrollkästchen 278: Off
	Kontrollkästchen 279: Off
	Kontrollkästchen 280: Off
	Kontrollkästchen 281: Off
	Kontrollkästchen 282: Off
	Kontrollkästchen 283: Off
	Kontrollkästchen 284: Off
	Kontrollkästchen 285: Off
	Kontrollkästchen 286: Off
	Kontrollkästchen 287: Off
	Kontrollkästchen 288: Off
	Kontrollkästchen 289: Off
	Kontrollkästchen 290: Off
	Kontrollkästchen 291: Off
	Kontrollkästchen 292: Off
	Kontrollkästchen 293: Off
	Datum 32: 
	Datum 33: 
	Datum 34: 
	Datum 35: 
	Datum 36: 
	Datum 37: 
	Datum 38: 
	Referent 61: 
	Referent 62: 
	Referent 63: 
	Referent 64: 
	Referent 65: 
	Referent 66: 
	Referent 67: 
	Referent 68: 
	Referent 69: 
	Referent 70: 
	Referent 71: 
	Referent 72: 
	Referent 73: 
	Referent 74: 
	Referent 75: 
	Referent 76: 
	Referent 77: 
	Referent 78: 
	Referent 79: 
	Referent 80: 
	Referent 81: 
	Ort/Datum 3: 
	erfüllt 2: Off
	nicht erfüllt 2: Off
	Bemerkungen 2: 
	Bemerkungen 3: 
	Bemerkungen 4: 
	Bemerkungen 5: 
	Bemerkungen 6: 
	Bemerkungen 7: 
	Bemerkungen 8: 
	Bemerkungen 9: 
	Bemerkungen 10: 
	Bemerkungen 11: 
	Bemerkungen 12: 
	Bemerkungen 13: 
	Bemerkungen 14: 
	Datum 15: 


