Anmeldeformular

Zahnmedizinische Verwaltungsassistenz (ZMV)
Zahnmedizinische Prophylaxeassistenz (ZMP)
Bitte vollstandig in Druckschrift ausflllen und zuriicksenden an:

Zahndarztekammer Mecklenburg-Vorpommern
Wismarsche Str. 304

19055 Schwerin

Fax: 0385 59108-20

Ich melde mich fir o. g. Fortbildung an.
Name, Vorname
Geburtsdatum, -ort
Anschrift
PLZ, Ort
Telefon, E-Mail

Praxis, Praxisanschrift

Kurs Ozmvp O zZMV

Kursbbeginn, Kursort

Als Anlage reiche ich folgende Unterlagen ein:
O Tabellarischer Lebenslauf

O Nachweis Uber zweijdhrige Berufserfahrung

O Anerkennungsurkunde ZAH/ZFA

0 Nachweis Uber Kenntnisse im Strahlenschutz

O Nachweis Uber Erste-Hilfe-Kurs  boppeistunaen)

Ort, Datum Stempel/Unterschrift
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