Per Post zuriick an: Anmeldeschluss ist am 29.03.2024!

Wir weisen ausdriicklich darauf hin,

Bezirkszahnarztekammer Trier dass verspdtet oder unvollsténdig

Loebstr. 18 eingereichte Anmeldungen nicht
beriicksichtigt werden kénnen und

D-54292 Trier die Teilnahme an der Priifung dann

ausgeschlossen ist!
Anmeldung
zur Abschlusspriifung zum/zur Zahnmedizinischen Fachangestellten

am 23. und 24. April 2024

Stempel der Praxis

Ich melde meine(n) Auszubildende(n)

Bei Anderung der Privatanschrift bis zum Priifungsende werden wir die Kammer unverziiglich benachrichtigen.

Beginn der Ausbildungam: ............cccoeiii
eingetragen in die Ausbildungsrolle der BZK Trier unter NI. ........evvevveviiieiieiiiniiiiieineieeeeeennnnnnennnns

zur Abschlusspriifung zum/zur Zahnmedizinischen Fachangestellten an.
Mit der Unterschrift stimmt der/die Auszubildende der Prifungsanmeldung zu.

Der Anmeldung sind folgende Unterlagen beizufiigen:

1. alle erteilten Zeugnisse (Kopien) der zustandigen Berufsschule

2. die Bescheinigung lber die Teilnahme an der Zwischenpriifung

3. der von dem/der Auszubildenden bearbeitete und unterschriebene sowie von dem/der
Ausbildenden gegengezeichnete betriebliche Ausbildungsnachweis

4. dasvon dem/der Auszubildenden erarbeitete sowie bis zur Einreichung gefiihrte und von dem/der
Ausbildenden unterschriebene Wochenberichtsheft - bitte im Schnellhefter einreichen (keine
Ordner)

5. Nachweis des/der Ausbilder(in)s tiber 10 Stunden Ausbildung und Unterrichtung in Rontgen und
Strahlenschutz (siehe Riickseite)

6. ggf. Nachweis liber eine dreimonatige Ausbildungsmalnahme auflerhalb der Ausbildungsstatte

Sollten die Unterlagen nicht vollstandig und fristgemaR eingereicht werden, ist eine
Teilnahme an der Priifung ausgeschlossen. Bitte beachten Sie also unbedingt die
Vollstindigkeit der Unterlagen!

Ort, Datum Unterschrift des/der Auszubildenden
bitte wenden



Bescheinigung

flir die Prifung in Rontgen und Strahlenschutz gemal Rontgenverordnung nach Anlage 8 der
Richtlinien Gber den Erwerb der Fachkunde und der Kenntnisse im Strahlenschutz

Auszubildende(r)

(Name, Vorname des/der Auszubildenden)

Hiermit wird der erforderliche Nachweis liber 10 Stunden Ausbildung und Unterrichtung in
Rontgen und Strahlenschutz wahrend der Ausbildung bestatigt.

...............................................................................................

Ort, Datum Praxisstempel, Unterschrift des/der Ausbildenden

Bescheinigung

nur fir Ausbildungsstatten, an denen der Ausbildungsrahmenplan nicht vollstandig vermittelt werden
kann, z.B. in kieferorthopadischen Praxen, Bundeswehreinrichtungen etc.

Es wird bestatigt, dass , in meiner/
(Name, Vorname des/der Auszubildenden)

unserer Praxis in folgendem Zeitraum / an folgenden Terminen die externe
Ausbildung absolviert hat:

Ort, Datum Praxisstempel, Unterschrift des/der externen
Ausbildenden



