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Fur Praxen mit mehreren
Behandlern, Name des
Zahnarztes:

Nachweis fur die KZV Berlin

Hiermit erklare ich, dass nach den Angaben der Veranstalter die nachfolgenden aufgefihrten
Fortbildungsveranstaltungen den Leitsatzen und Empfehlungen der BZAK und dem Beschluss der KZBV vom
13.02.2004 einschlieBlich den Punktebewertungsempfehlungen des Beirats Fortbildung der BZAK und
DGZMK in der aktuellen Fassung entsprechen.

Datum Bezeichnung der Fortbildung Name des Veranstalters Punkte
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Ubertrag

Datum Bezeichnung der Fortbildung Name des Veranstalters Punkte

Gesamtsumme

Die Veranstaltungen wurden persénlich besucht und die Punktzahl entsprechend den Angaben der
Veranstalter eingetragen. Auf Verlangen werde ich der KZV Berlin die Teilnahmenachweise im Original

vorlegen.

Datum Unterschrift der Vertragszahnéarztin/des Vertragszahnarztes/
der angestellten Zahnarztin/des angestellten Zahnarztes




