FORTBILDUNGSINSTITUT
DER ZAHNARZTEKAMMER BREMEN

Formblatt Qualitatszirkel

Name des Moderators / der Moderatorin:

Thema:

Datum und Uhrzeit:

Veranstaltungsort:

Teilnehmerliste:

Lfd. |Name, Vorname Unterschrift
Nr.

10.

1.

12.

Die Qualitatszirkelsitzung fand unter Berlcksichtigung der Qualitatsanforderungen
gemal §5 der Fortbildungsordnung der Zahnarztekammer Bremen und der Leitsatze
der Bundeszahnarztekammer / DGZMK statt.

Unterschrift des Moderators bzw. der Moderatorin
Bitte das Protokoll Gber die Qualitatszirkelsitzung beifligen!



