 Praxisstempel:

„Dokumentation der zahnärztlichen Fortbildung“

gemäß § 7 Abs. 1 der Fortbildungsordnung für Zahnärzte 

der Landeszahnärztekammer Baden-Württemberg

	Name: 
	

	
	

	Vorname: 
	


Innerhalb der vom ………..……….….……………. bis ……….……..…..……………. geltenden Fortbildungsperiode (5 Jahre) habe ich nachfolgende Fortbildungen absolviert:

Im Jahr 20......:

	Lfd. Nr.
	Fortbildungsmaßnahmen
	Datum
	Punkte

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5
	
	
	

	6
	
	
	

	7
	
	
	

	8
	
	
	

	9
	
	
	

	10
	
	
	

	
	ÜBERTRAG für das Jahr 20......
	
	


Im Jahr 20……:

	Lfd. Nr.
	Fortbildungsmaßnahmen
	Datum
	Punkte

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5
	
	
	

	6
	
	
	

	7
	
	
	

	8
	
	
	

	9
	
	
	

	10
	
	
	

	
	ÜBERTRAG für das Jahr 20......
	
	


Im Jahr 20......:

	Lfd. Nr.
	Fortbildungsmaßnahmen
	Datum
	Punkte

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5
	
	
	

	6
	
	
	

	7
	
	
	

	8
	
	
	

	9
	
	
	

	10
	
	
	

	
	ÜBERTRAG für das Jahr 20......
	
	


Im Jahr 20……:

	Lfd. Nr.
	Fortbildungsmaßnahmen
	Datum
	Punkte

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5
	
	
	

	6
	
	
	

	7
	
	
	

	8
	
	
	

	9
	
	
	

	10
	
	
	

	
	ÜBERTRAG für das Jahr 20……
	
	


Im Jahr 20……:

	Lfd. Nr.
	Fortbildungsmaßnahmen
	Datum
	Punkte

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5
	
	
	

	6
	
	
	

	7
	
	
	

	8
	
	
	

	9
	
	
	

	10
	
	
	

	
	ÜBERTRAG für das Jahr 20……
	
	


	
GESAMTPUNKTZAHL für die Jahre 20….… bis 20......
	


Hiermit wird die Richtigkeit der oben gemachten Angaben versichert.

…………………………………………...

………………………….…………...……

Ort, Datum





Unterschrift 

