Landeszahnarztekammer Sachsen

Korperschaft des offentlichen Rechts

Erklarung (Information an die Zahnarztekammer
uber die Durchfihrung von Fortbildungsveranstaltungen)

Zahnéarztekammer Sachsen
Schitzenhthe 11
01099 Dresden Fax: 0351 8066-106
E-Mail: fortbildung@lzk-sachsen.de

Name des ANDIELEIS / VeranNStallerS: ... eaaen

Adresse:

Name / Titel des/der Ref@reNIEN: ... coe e

Titel / Thema der
VEIANSTAITUNG. ...ttt e ettt e et e e e e e e e se e et e eeeaaaaaaaaaannnns

Veranstaltungsdauer in Stunden: .....................
VErANSTAIIUNGSONT: .eeiiiiiiieii ettt e e et e e e e e e e e e e e e e e e e e aeannnes

Veranstaltungstermin: .........cccccoevvviiiniiiciienes

Zahl der Fortbildungspunkte, die vom Veranstalter auf der Grundlage der

Punktebewertung von BZAK/DGZMK vergeben werden: ..................

Hiermit erklare ich, dass die Leitsatze und Empfehlungen der
Bundeszahnarztekammer zur zahnéarztlichen Fortbildung anerkannt und bei der
Fortbildungsveranstaltung bertcksichtigt werden.

(Datum) (Unterschrift)

LZKS



