FORTBILDUNGSINSTITUT
DER ZAHNARZTEKAMMER BREMEN

FORTBILDUNGSZERTIFIKAT

O Fortbildungszertifikat gem. § 95d SGB V*
(gesetzliche Fortbildung | 125 Punkte | innerhalb von fiinf Kalenderjahren | inkl. Selbststudium)

@ Premium-Fortbildungszertifikat der Zahnarztekammer Bremen®
(freiwillige Fortbildung | 150 Punkte | innerhalb von drei Jahren | exkl. Selbststudium]

"Es zahlen ausschlieBlich Veranstaltungen bei denen die Anbieter ihre Veranstaltungen nach den

Leitsdtzen und Empfehlungen der BZAK, dem Beschluss der KZBV und der Punktebewertungsemp-
fehlung des Beirates Fortbildung der BZAK und DGMZK in der giiltigen Fassung durchfiihren.

Datum ___[Thema _______________|Punkte

Summe Punkte

An diesen oben genannten Veranstaltungen habe ich teilgenommen. Die Kopien der Zertifikate sind
dem Formblatt beigefligt. Ich bin mit dem Weiterleiten der Daten an die KZV einverstanden.

Ort, Datum Name in Druckbuchstaben Unterschrift
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