FZP

FACHWIRTIN / FACHWIRT FUR ZAHNARZTLICHES PRAXISMANAGEMENT

Der Beginn des 5. FZP-Lehrgangs der Zahnarztekammer Nordrhein ist fir
April 2026 geplant. Die Aufnahmepriifung findet am 7. Februar 2026 statt und umfasst
die Gebiete: Abrechnung, Praxisorganisation und -management und Deutsch und
Allgemeinbildung.

Der FZP-Lehrgang wird ca. 1 Jahr dauern. In 462 Unterrichtsstunden werden
berufsbegleitend qualifizierte Kenntnisse in folgenden Gebieten vermittelt:

Qualitatssicherung und Qualitatsmanagement
Abrechnungswesen
Betriebswirtschaftliche Praxisorganisation

Informationstechnologie und Kommunikationssysteme

m o o » »

Personalwesen und Kommunikationsmanagement

o

Ausbildungswesen

Die Zugangsvoraussetzungen zum FZP-Lehrgang sind:

a) die erfolgreich abgeschlossene Prifung zur/zum Zahnmedizinischen Fach-
angestellten (frlher Zahnarzthelfer/in) oder eines gleichwertigen
Abschlusses

b) die erfolgreiche Teilnahme an der Aufnahmeprifung
(zum Lehrgang werden max. 36 Kursteilnehmer/innen zugelassen)
c) eine mindestens einjahrige Tatigkeit als Zahnmedizinische/r Fachange-

stellte/r (friher Zahnarzthelfer/in) zum Zeitpunkt des Lehrgangsbeginns

Die Gebuhr der Aufnahmeprifung betragt 100,00 €. Die Lehrgangskosten betragen
3.900,00 € zuzuglich einer Gebduhr fur die Abschlussprifung in Hohe von 500,00 €.

Es besteht die Moglichkeit einer Finanzierungshilfe nach dem , Aufstiegsfortbil-
dungsforderungsgesetz“ (AFBG).

Anmeldungen zur nachsten Aufnahmeprifung kdnnen Sie mit
ebenfalls beigefligtem Anmeldeformular vornehmen.



Karl-Haupl-Institut der
Zahnarztekammer Nordrhein
Frau Nicole Rosenberg
Hammfelddamm 11

41460 Neuss

ANMELDUNG ZUR AUFNAHMEPRUFUNG DES 5. FZP-LEHRGANGS

Zur Aufnahmeprifung des 5. FZP-Lehrgangs am 7. Februar 2026 melde ich mich
verbindlich an. Die Gebuhr der Aufnahmeprifung in Hohe von 100,00 € werde ich bis
spatestens 21 Tage vor der Priifung per Uberweisung entrichten.

Die Anmeldung kann bis 21 Tage vor der Priifung jederzeit ohne Angabe von Griinden storniert werden. In
diesem Fall wird eine bereits geleistete Priifungsgebuhr in vollem Umfang erstattet und es entstehen keine weite-
ren Kosten. Bei einer Stornierung bis 7 Tage vor der Priifung sind 50 % der Priifgebihren und bei einer kurzfristi-
geren Stornierung die vollen Prifungsgebtihren zu entrichten. Dies gilt nicht, wenn ein Ersatzteiinehmer benannt
oder der Platz von Seiten der Zahnarztekammer Nordrhein erneut besetzt werden kann. Stornierungen bedurfen
der Schriftform. Im Ubrigen steht der Nachweis offen, dass der Zahnarztekammer Nordrhein ein entsprechender
Schaden bzw. Aufwand nicht entstanden oder wesentlich niedriger als die angegebenen Kosten sei. Wir bitten
um Verstandnis, dass sich die Zahnarztekammer Nordrhein fir den Ausnahmefall die Absage oder Terminande-
rung der Prifung bei zu geringer Teilnehmerzahl, Verhinderung des Referenten/Dozenten oder hoherer Gewalt
ausdriicklich vorbehalt. Die Teilnehmer werden von Anderungen unverziiglich in Kenntnis gesetzt und im Falle
der Absage der Priifung werden die Priifungsgebiihren umgehend erstattet. Weitergehende Anspriiche sind aus-
geschlossen, soweit sie nicht auf vorsatzlichem oder grob fahrldssigem Verhalten von Angestellten oder sonsti-
gen Erfillungsgehilfen der Zahnarztekammer Nordrhein beruhen.

Name, Vorname Arbeitgeber
G G
o i S .
e (Pr |vat) ........................ - andy o (Pr - XIS) ...............................
Geburtsdatum und —ort Geburtsname

............................................................ Mit meiner Unterschrift gebe ich auch mein

E-Mail Adresse Einverstandnis zur Nutzung meiner Daten
inklusive meiner E-Mail Adresse im
Rahmen des FZP Lehrgangs

Ort / Datum Unterschrift

Dieser Anmeldung beigefiigt sind:

1. Beglaubigte Kopie der ZFA-Urkunde bzw. des Zahnarzthelferinnenbriefes /
Zahnarzthelferbriefes oder eines gleichwertigen Abschlusses

2. Nachweis Uber die bisherige Tatigkeit als ZFA

3. Angaben zur Person (tabellarischer Lebenslauf)



Prufgebiihr

Die Priufgebuhr in Hohe von € 100,00 werde ich bis spatestens 21 Tage vor der Prifung
entrichten:

O per Uberweisung

1 buchen Sie bitte von folgendem Konto ab IBAN: .........cccouiiiiiiiii i,

Datum Unterschrift Teilnehmer/in

Falls die Priifgebiihr vom Arbeitgeber entrichtet wird, bitte nachstehenden Abschnitt
ausfillen.

Andernfalls bitte nichts eintragen!!

Die obige Prufgebuhr wird von mir als Arbeitgeber / Arbeitgeberin entrichtet:

O per Uberweisung

L1 buchen Sie bitte von folgendem Konto ab IBAN: .......cooiiiiiiiiiiii e

Datum Unterschrift und Stempel des Praxisinhabers /
der Praxisinhaberin




TATIGKEITSBESCHEINIGUNG

(Name, Vorname)

Nachweis der aktuellen beruflichen Tatigkeit

FraUIHEIT ...ttt e e e e e e e e et e e e e e aeeenens
ist S€it .ooeeeiiiiie e, bis heute in ungekiindigter Stellung

bei mir tatig.

(Ort, Datum) Unterschrift, Praxisstempel

Nachweis liber frithere berufliche Tatigkeiten

Dieser Anmeldung sind beglaubigte Zeugniskopien beigefiigt.

AUSBILDUNGSNACHWEIS

(Name, Vorname)

Dieser Anmeldung ist eine beglaubigte Kopie der ZFA-Urkunde bzw. des
Zahnarzthelferinnenbriefes / Zahnarzthelferbriefes beigefugt.

(Ort, Datum) Unterschrift Teilnehmer/in



