FORTBILDUNGSSIEGEL
DER LANDESZAHNARZTEKAMMER
RHEINLANDPFALZ

Bezirkszahnarztekammer Koblenz
Bubenheimer Bann 14

56070 Koblenz

Email: info@bzkko.de

Wir bitten um folgende Angaben:

Name des Anbieters/Veranstalters:

Adresse:

Titel/Thema der Veranstaltung (bitte Programm beilegen):

\Veranstaltungsdauer in Stunden:

Name/Titel des/der Referenten

'Veranstaltungsort:

\Veranstaltungstermin:

\Voraussichtliche Teilnehmerzahl:

Zielgruppe der Veranstaltung:

einmalige Veranstaltung ) wiederkehrende Veranstaltung D

Fortbildungsart:
(A) Frontalveranstaltung: Vortrag, Symposium, Tagung, Kongress (In- und Ausland)
(B) Fortbildung mit aktiver Beteiligung der Teilnehmer (Ubungen, Qualitétszirkel,
Studiengruppen, Visiten, Hospitationen, Supervisionen)

Mundliche oder schriftliche Lernerfolgskontrolle?

ja D nein D

Ist Arbeit am Patienten, Phantom, Praparat, Hands-on vorgesehen?

ja D nein D
Wird die Veranstaltung finanziell unterstiitzt?

nein D ja D durch wen?




Akkreditierung der Fortbildungsveranstaltung
Checkliste fuir Veranstalter

trifft zu

—_—

Es werden praxisorientierte Themen vermittelt

2. Die Lerninhalte entsprechen dem aktuellen Stand der
Wissenschaft

3. Bezlige zu anderen Gebieten der Zahnheilkunde und zur
Medizin werden angesprochen

4. Wissenschaftliche und wirtschaftliche Unabhangigkeit der
Wissensvermittiung ist gegeben

5. Finanzielle Unterstiitzung von Seiten Dritter wird ggf. offen
gelegt

6. Sofern Produkte von Herstellern verwendet werden, werden
verschiedene Produkte dargestellt in Abwagung von Vor- und

Nachteilen

7. Es handelt sich bei der Veranstaltung um erfahrener qualifizierte
Referenten

8. Informationen (iber Lernziele, Inhalte, Methoden, Ort und Zeit

der Veranstaltung erfolgt

9. Ubersichten, Schaubilder etc. werden den Teilnehmern zur
Verfugung gestellt

Der Veranstalter verpflichtet sich, Teilnehmerlisten zu fuhren und
Teilnahmebestatigungen mit dem freiwilligen Fortbildungssiegel der
Landeszahnarztekammer Rheinland-Pfalz an deren Mitglieder auszuh&ndigen.

Zahl der Fortbildungspunkte, die vom Veranstalter auf der Grundlage des
beigefigten Bewertungsspiegel der Landeszahnéarztekammer Rheinland-Pfalz
beantragt werden:

Hiermit versichere ich, dass die Angaben in diesem Antragsbogen
wahrheitsgemal gemacht wurden.

(Datum) (Ste mpel und Unterschrift)




