Bitte fiillen Sie den Anmeldebogen inkl. Riickseite vollstandig und
sorgfaltig in Druckbuchstaben aus. Senden Sie die Anmeldung
rechtzeitig an den Zahnarztlichen Bezirksverband Oberbayern, Messerschmittstr. 7,

80992 Miinchen.

Anmeldung zur Gestreckten Abschlusspriifung (bitte kreuzen Sie Zutreffendes an):

] Teil 1 ODER [ Teil2

Platz fiir Anmerkungen ZBV

Beginn der Ausbildung Nummer des Ausbildungsvertrages

Angaben zur/ zum Auszubildenden:

Berufsschule (Berufsschulstandort/Prifungsort)

Strale, Hausnummer, Postleitzahl, Wohnort (des Azubis)

Geburtsdatum

Geburtsort

Familienname (Nachname)

Vorname

E-Mail-Adresse der/des Auszubildenden

Telefonnummer (Mobil)

Unterschrift Auszubildende/r

Angaben zur Ausbildungspraxis:

Ausbildungspraxis

Stral’e und Hausnummer

PLZ und Ort

Die/Der Ausbildende Eine arztliche Bescheinigung Uber die erste Nachuntersuchung fir jugendliche
wlnscht die Ubermittlung Auszubildende (§ 33 JArbSchG) ist spatestens mit der Anmeldung zum Teil 1
der Ergebnisse des ersten  dem Zahnarztlichen Bezirksverband vorzulegen.

Teils der/des
Auszubildenden.

|:| Ja |:| Nein Unterschrift Ausbildende/r

Priifungsgebiihr €300,00 (Teil 1) bzw. €450,00 (Teil 2):

Mit der Unterschrift zur Prifungsanmeldung ermachtige ich den fiir mich zustandigen Zahnarztlichen
Bezirksverband, die Prifungsgebihr von meinem nachfolgend genannten Konto mittels Lastschrift
einzuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von dem fiir mich zustdndigen Zahnarztlichen
Bezirksverband auf mein Konto gezogene Lastschriften einzuldsen.

D ZBV-Beitragskonto

ODER
D Konto Kontoinhaber:
Die  Glaubiger-ldentifikationsnummer
sowie die Mandatsreferenzr]ummer
IBAN Sannrztichen | Bezieverband

mitgeteilt. Die Widerspruchsfrist fir den
Zahlungspflichtigen betragt acht
Wochen, beginnend mit dem
Belastungsdatum. Es gelten dabei die

Stempel und Unterschrift Ausbildende/r (Kontoinhaber/in)

mit dem Kreditinstitut vereinbarten
Bedingungen.
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Ausbildungsbescheinigung
Ausbildungszeit gemafl Ausbildungsvertrag:

(Beginn) (Ende)
Unterbrechung der Ausbildung
Bitte geben Sie die Dauer der gesamten Fehlzeiten / Unterbrechungszeiten an:

In der Ausbildungspraxis:

Tage: Grund:

z. B. Krankheit / Freistellung wg. Beschaftigungsverbot

In der Berufsschule:

Tage: Grund:

z. B. Krankheit / Freistellung wg. Beschéaftigungsverbot

Ort Datum Unterschrift und Stempel der/des ausbildenden Zahnarztin/Zahnarztes

Die Ausbildung erfolgte nach dem Ausbildungsrahmenplan flir Zahnmedizinische Fachangestellte entsprechend
§ 4 der Ausbildungsverordnung fiir Zahnmedizinische Fachangestellte.

Dieser Anmeldung miissen beigelegt werden (Anlagen bitte nur in Kopie!):

fiir den 1.Teil der gestreckten fiir den 2.Teil der gestreckten
Abschlusspriifung: Abschlusspriifung:

der Ausbildungsnachweis D der Ausbildungsnachweis D
Abschnitt A-erster Teil Abschnitt A-zweiter Teil

(Ausbildungszeit 1.-18.Monat) (Ausbildungszeit 19.-36.Monat)

und Abschnitt B-dritter Teil

o0

Anlage zum Antrag auf Teil1 D Anlage zum Antrag auf Teil 2
der Prifung der Prifung
Hinweis:

Die Anlage zum Antrag auf Teil 1 und Teil 2 der Prufung finden Sie auf der BLZK Homepage unter:
Zahnarztliches Personal/ Ausbildungsnachweis ZFA.

Bei Anmeldung in Sonderfallen (Umschiiler/innen, im Ausbildungsberuf Tatige ohne Ausbildungsvertrag) ist die Vorlage

von Zeugnissen etc. (§ 9, Abs. 2, 3 und 4 der Prufungsordnung fiir Zahnmedizinische Fachangestellte) und
Tatigkeitsnachweisen erforderlich.
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