Anmeldung B
Bitte in Druckbuchstaben ausgefillt faxen an LZK
069 427 275-555 Hessen

oder per E-Mail an: roentgen@fazh.de

Anmeldung zum Aktualisierungskurs Rdntgen
fur Zahnarztinnen/ Zahnarzte

SO N I e O O

Alternativtermin:

SO N I T e O O

Bitte unbedingt ankreuzen! (Sonst keine Teilnahme mdoglich!)

Mit meiner Unterschrift versichere ich, dass der Erwerb der Fachkunde im Strahlenschutz

bzw. die letzte Aktualisierung dieser Fachkunde im Strahlenschutz nicht langer als 5 Jahre vor dem von mir
gewahlten Veranstaltungsdatum erfolgt ist.

Der von mir gewahlte Veranstaltungstermin liegt nicht innerhalb meiner tagesgenauen 5-Jahresfrist. Ich
habe davon Kenntnis genommen, dass ich bei der zahnarztlichen Réntgenstelle der LZKH einen Antrag auf
verspatete Aktualisierung stellen muss (Antragsformular) und fiige diesen vollsténdig ausgefillt meiner
Anmeldung zum Aktualisierungskurs bei der FAZH bei.

Kursteilnehmer
Name, Vorname:

Bitte Privatadresse angeben (fiir Rontgenbescheiniqung erforderlich)

StralRe, Haus-Nr.: PLZ, Ort:
Geburtsort: Geburtsdatum:
Telefon: E-Mail:

Die Zahlung der Gebuhr erfolgt durch
[ ] Uberweisung nach Erhalt einer Rechnung

durch |:| Teilnehmer |:| Arbeitgeber

Unterschrift Name und Unterschrift

E-Mailadresse des Rechnungszahlers (Wichtig, bitte angeben!)

Die FAZH erhebt, verarbeitet und speichert die von Ihnen eingegebenen Daten
\ ausschlief3lich zum Zwecke der Verarbeitung lhrer Anmeldung und gemaf den
Regelungen der DSGVO. Der Schutz Ihrer Daten ist uns sehr wichtig. Im Anhang
finden Sie unsere Datenschutzerklarung.

f Praxisstempel

Einwilligung:

Ich bestatige, dass ich die Datenschutzerklarung der FAZH gelesen und
verstanden habe.

K j Eine Bearbeitung der Anmeldung ohne lhre Einwilligung ist uns leider nicht
mdglich. Hierfur bitten wir um Ihr Verstandnis.




