Deutsche Gesellschaft far

Asthetische Zahnmedizin e.V.

Formular S3 — Fortbildungsnachweis (ZA)

Hinweise zum Fortbildungsnachweis:

GemaB § 1.3.3 der aktuellen Zertifizierungsordnung der DGAZ ist der Nachweis von mindestens 9 Fortbildungsveranstaltungen (entspricht ca. 140 Fortbildungsstunden)
aus den definierten Fachgebieten zu erbringen. Hierunter miissen mindestens 3 Veranstaltungen sein, die von der DGAZ ausgerichtet werden. Zwingend nachzuweisen
sind Fortbildungen aus den Fachgebieten: Frontzahnéasthetik sowie Funktionsdiagnostik und -therapie sowie aus mindestens drei weiteren unterschiedlichen Fachgebieten.
Die Fortbildungsnachweise sind auf diesem Formblatt vollstdndig und nachvollziehbar aufzulisten. Die entsprechenden Teilnahmebescheinigungen sind in Kopie beizufi-

gen und auf Verlangen im Original vorzulegen.

Fortbildungsiibersicht

German Academy of Esthetic Dentistry e.V.

4
DGAZ

Nr Datum DGAZ Veranstaltung Referent Fachgebiet Fortbildung

[JJa [ ]Nein [ ] kongress [ ] vortrag [ ] Hands-on
1 Thema:

[JJa [ ]Nein [ ] kongress [ ] vortrag [ ] Hands-on
? Thema:

[JJa [ ]Nein [ ] kongress [ ] vortrag [ ] Hands-on
° Thema:

[Jda [ ]Nein [ ] kongress [ ] vortrag [ ] Hands-on
) Thema:

[Jda [ ]Nein [ ] kongress [ ] vortrag [ ] Hands-on
> Thema:

[JJa [ ]Nein [ ] kongress [ ] vortrag [ ] Hands-on
¢ Thema:

[JJa [ ]Nein [ ] kongress [ ] vortrag [ ] Hands-on
’ Thema:
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Nr Datum DGAZ Veranstaltung Referent Fachgebiet Fortbildung

[Jva [ ]Nein [ ] Kongress [ ] vortrag [ ] Hands-on
° Thema:

[Jva [ ]Nein [ ] Kongress [ ] vortrag [] Hands-on
? Thema:

[Joa [ Nein [ ] kongress [ ] vortrag [ ] Hands-on
10 Thema:

[Juoa [ Nein [ ] Kongress [ ] vortrag [ ] Hands-on
" Thema:

[Jva [ ]Nein [ ] Kongress [ ] vortrag [ ] Hands-on
12 Thema:

[Jva [ ]Nein [ ] Kongress [ ] Vortrag [ ] Hands-on
e Thema:

[Jva [ ]Nein [ ] Kongress [ ] vortrag [ ] Hands-on
1 Thema:

Fachgebiete gemaB § 1.3.3.1 (Zahnarzte)

1. Frontzahnésthetik 4. Implantatprothetik 7. Funktion und Gesamtsanierung
2. Seitenzahnrestauration mit Komposit/Keramik 5. Parodontologie/Endodontologie 8. Funktionsdiagnostik und -therapie
3. Teil- und Hybridprothetik 6. Kieferorthopadische Vor- und/oder Nachbehandlung

Hiermit bestatige ich, dass die oben aufgefiihrten Fortbildungen von mir personlich absolviert wurden und die
Erkldrung des Bewerbers Angaben vollstandig und korrekt sind.

Ort / Datum Unterschrift

Seite 2 von 3




Deutsche Gesellschaft fiir Asthetische Zahnmedizin e.V. | German Academy of Esthetic Dentistry e.V.

Beurteilung durch die Zertifizierungskommission

Die eingereichten Fortbildungsnachweise wurden durch die Zertifizierungskommission geprift und entsprechend den

Anforderungen gemal § 1.3.3 der aktuellen Zertifizierungsordnung der DGAZ bewertet. DGAZ
D Anforderungen erfillt I:‘ Anforderungen nicht erfullt
Bemerkungen:
Datum Zertifizierungskommission
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