Anschrift Universitét (Stand 28.09.2023)

Vereinbarung zur Durchflihrung einer Famulatur nach
§ 15 Zahnarztliche Approbationsordnung (ZApprO)

zwischen der oben genannten Universitat und
ZahnNArztin [ Zahnarzt: ... e

(bei Teilzeitbetreuung der Famulatur Namen aller betreuender Zahnarztinnen/Zahnarzte)
-nachfolgend Famulaturzahnarzt genannt-

Name Praxisinhaberin / PraxiSinhaber: . ... ..o e e e e
N AN PraXiS: et e e e
R = | S A d A A O ] o

Ich erklare hiermit, dass ich die Approbation als Zahnarztin / Zahnarzt besitze und in der oben
genannten Einrichtung personlich am Patienten/Patientin praktisch zahnarztlich tatig bin. Ich er-
klare mich bereit, die folgend genannte Studentin / den folgend genannten Studenten

Vorname / Name / Adresse
-nachfolgend Famulant genannt-

im Rahmen der nach § 15 ZApprO geforderten Famulatur fur die Dauer von 2 Wochen / 4 Wochen
(bitte nicht Zutreffendes streichen) als Famulantin / Famulant

aufzunehmen.

Mit meiner Unterschrift unter diese Vereinbarung erklare und versichere ich, dass ich die folgen-
den Rahmenbedingungen anerkenne:



1. Die Famulatur ist ganztagig abzuleisten. Sie dauert insgesamt vier Wochen. Die Fa-
mulatur ist mindestens zwei Wochen bei derselben Zahnarztin oder bei demselben
Zahnarzt abzuleisten. Die Famulatur kann vor Ablauf der vereinbarten Dauer nur aus
aulerordentlichen Griinden beendet werden.

2. Die Famulatur wird von mir personlich geleitet. Sollte ich verhindert sein, ist die An-
wesenheit einer approbierten Zahnarztin/eines approbierten Zahnarztes in der Zahn-
arztpraxis gewahrleistet. Eine eigenstandige Tatigkeit am Patienten wird durch die
Studierenden nicht stattfinden. Die Beschaftigung des Famulanten in der Zahnarzt-
praxis werde ich meiner und ggf. der Berufshaftpflichtversicherung des Praxisinha-
bers/der Praxisinhaberin anzeigen.

3. Nach Abschluss der Famulatur ist ein Zeugnis auszustellen, das die Anforderungen
des §15 Abs. 4 ZApprO erflllt.

4. Die zustandige Universitat ist zur Evaluation der Famulatur berechtigt und kann qua-
litdtssichernde MalRnahmen, u.a. Auflagen oder die Streichung des Famulaturzahn-
arztes aus dem Suchverzeichnis der ZAK ergreifen. Daneben kann die zustandige
ZAK und KZV meine persénliche Eignung tberpriifen sowie qualitatssichernde MaRk-
nahmen durchfiihren. In den entsprechenden Datenaustausch zwischen zustandiger
ZAK, KZV und Universitét willige ich ein.

5. Ich erkenne an, das die wie nachstehend erfolgte Anerkennung einer Famulatur durch
die zustandige Universitat oder die Aufnahme in ein Suchverzeichnis der ZAK keine
anklindigungsfahige Tatsache darstellt.

Ort, Datum ..o

Unterschrift Zahnarztin / Zahnarzt
(bei Teilzeitbetreuung der Famulatur Namen aller betreuender Zahnarztinnen/Zahnarzte)

Ort, Datum ..o

Unterschrift der/des Famulantin / Famulanten

Anerkennung der Famulatur durch die Universitit:

Die vorgenannte Zahnarztin/ der vorgenannte Zahnarzt wird aufgrund der erfolgten Erklarung
zur Durchfihrung der Famulatur entsprechend § 15 Abs. 2 ZApprO flr persénlich und fachlich
als geeignet angesehen. Die in der Zahnarztpraxis abgeleistete Famulatur entspricht den Vor-
gaben des § 15 ZApprO. Die Famulatur wird anerkannt.

Ort, Datum ...

(Stempel / Unterschrift Studiendekanat Zahnmedizin)



