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Anlage 4b: Die Ausgabe dieser Bestätigung erfolgt durch den Schulungsanbieter 

der praktischen, ärztlichen Notfall-Schulung. 

Muster 

Bestätigung über die erfolgreiche Teilnahme an 

der praktischen, ärztlichen Schulung zur Covid19-Impfung 

für Zahnärztinnen und Zahnärzte 

- Bescheinigung über eine praktische, ärztliche Notfall-Schulung -

Hiermit wird bestätigt, dass Herr / Frau 

Vorname: 

Name: 

Praxisadresse: 

das praktische ärztliche Schulungsprogramm zur Covid19-Impfung, hier praktische ärztliche Not-

fall-Schulung, basierend auf dem Muster-Curriculum der Bundeszahnärztekammer für Zahnärz-

tinnen und Zahnärzte zur praktischen Durchführung von Schutzimpfungen gegen das Coronavi-

rus SARS-CoV-2 vollständig, im Zeitumfang von 2 Unterrichtsstunden absolviert hat. 

Die Teilnahme am Schulungsprogramm wird mit 3 Fortbildungspunkten gemäß der Leitsätze der 

Bundeszahnärztekammer (BZÄK) und der Deutschen Gesellschaft für Zahn-, Mund- und Kiefer-

krankheiten (DGZMK) bewertet. 

Schulungsanbieter: 

Ort: 

Datum: 

Unterschrift: 




