
    

       

     

Seminaranmeldung 

 
 
_________________________________________________________________________________________________ 
Kursname  
      
_________________________________________________________________________________________________ 
Referent        Termin 
 
Hiermit melde ich folgende Person/en verbindlich zu o. g. Seminar an: 
 
_________________________________________________________________________________________________ 
Titel, Vorname, Nachname         ZA   KFO   ZT    Assistent   angest. ZA    ZFA    Sonstige 
 
_________________________________________________________________________________________________ 
Titel, Vorname, Nachname         ZA   KFO   ZT    Assistent   angest. ZA    ZFA    Sonstige 
 
_________________________________________________________________________________________________ 
Titel, Vorname, Nachname         ZA   KFO   ZT    Assistent   angest. ZA    ZFA    Sonstige 
 
_________________________________________________________________________________________________ 
Titel, Vorname, Nachname         ZA   KFO   ZT    Assistent   angest. ZA    ZFA    Sonstige 
 
_________________________________________________________________________________________________ 
Bei Online-Seminaren bitte hier die Email-Adresse angeben, mit der Sie sich am Kurstag einloggen möchten. 
 
 
Bitte denken Sie bei Ihrer Anmeldung an ggf. erforderliche Unterlagen (siehe jeweilige Seminarausschreibung)!  

 Für den Röntgenaktualisierungskurs für ZÄ benötigen wir das Geburtsdatum und Geburtsort des Teilnehmers und einen 
Nachweis über den Erwerb der deutschen Fachkunde im Strahlenschutz.  

 Für den Röntgenaktualisierungskurs für ZFA benötigen wir eine Kopie der letzten Röntgenaktualisierung. 

 Bei den Zertifikatkursen „Prophylaxe-Power-Seminar“ und „Prothetische Assistenz“ benötigen wir einen Nachweis der 
erfolgreich abgelegten Prüfung zur ZFA und einen Nachweis der letzten Röntgenaktualisierung. 

 
Rechnungsadresse: 
 
_________________________________________________________________________________________________ 
Praxis/DL 
 
_________________________________________________________________________________________________ 
Straße    PLZ   Ort 
 
_________________________________________________________________________________________________ 
Telefon    Fax   Email 
 
Ich bin Mitglied im ZÄF e.V.       ja   nein      
 
_________________________________________________________________________________________________ 
Ort, Datum     Unterschrift 
 
Mit meiner Anmeldung erkläre ich mich mit den Teilnahmebedingungen und der Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten gemäß der  
Datenschutzerklärung des ZÄF e.V. einverstanden. Ebenso erkläre ich mich bei Online-Seminaren mit der Weitergabe meiner Email-Adresse, Titel, 
Vorname, Nachname, Adresse zur Versendung der Login-Daten und des Teilnehmerzertifikats an den entsprechenden Referenten einverstanden. 
Die Teilnahmebedingungen und Datenschutzerklärung können unter www.zaef.de eingesehen oder in der ZÄF-Geschäftsstelle angefordert werden.  

 
Bitte senden Sie Ihre Anmeldung per Fax an 06021/56544, per Email an office@zaef.de oder per Post an: 
Zahnärztlicher Förderkreis Aschaffenburg e.V., Würzburger Straße 150, 63743 Aschaffenburg, Tel.: 06021/56685 

ZAHNÄRZTLICHER   
FÖRDERKREIS 

ASCHAFFENBURG E.V. (ZÄF) 

http://www.zaef.de/
mailto:office@zaef.de

