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Ausstellende Praxis/Klinik 

________________________________________________________ 
 (Bezeichnung Praxis/Klinik, ggf. Abteilung) 
 
________________________________________________________ 
(weiterbildungsbefugte/r Ärztin/Arzt) 
 
________________________________________________________ 
(Anschrift) 
 

 
Bestätigung einer Tätigkeit als Weiterbildungsassistent/in  

zur Vorlage bei der Zahnärztekammer Nordrhein 
 

Hiermit bestätige/n ich/wir, dass Frau/Herr  

________________________________________________________________________ 

seit dem ___________________ bis voraussichtlich zum ___________________ 

in unserer Praxis/Klinik als Weiterbildungsassistent/in im Fachgebiet Mund-Kiefer-
Gesichtschirurgie nach der Weiterbildungsordnung der Ärztekammer Nordrhein tätig 
ist. 

Eine Weiterbildungsbefugnis durch die Ärztekammer Nordrhein liegt vor. 

 

 

 

____________________________________ 

(Datum, Unterschrift, Stempel) 

 


	Bezeichnung PraxisKlinik ggf Abteilung: 
	weiterbildungsbefugter ÄrztinArzt: 
	Anschrift: 
	Hiermit bestätigen ichwir dass FrauHerr: 
	seit dem: 
	bis voraussichtlich zum: 
	undefined: 


