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Anmeldung 

 
Hiermit melde ich mich für die berufsbegleitende Ausbildung zur Ordinationsassistenz an. 

 
Name:  Geb. Datum: 

 
Adresse:  Geb. Ort: 

 
Tel./Fax:  Mail:   

 
 

 
Ich melde mich an für (bitte ankreuzen): 

 

 Gesamtausbildung zur Ordinationsassistenz  27.09.2024  bis  14.06.2025  Preis:  € 3.996,- (inkl. MwSt.) 
  

 Lehrgang für Praxisorganisation    27.09.2024  bis  01.03.2025  Preis:  € 2.448,- (inkl. MwSt.) 
  

 verkürztes Aufbaumodul zur Ordinationsassistenz  14.03.2025  bis  14.06.2025 Preis:   € 1.548,- (inkl. MwSt.) 
  

 Aufbaumodul zur Ordinationsassistenz  24.01.2025  bis  14.06.2025 Preis:   € 2.220,- (inkl. MwSt.) 
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Hiermit bestätige ich, dass ich folgende Teilnahmevoraussetzungen erfülle: 
 

 positiver Abschluss der Pflichtschule (Absolvierung der 9. Schulstufe); 

 einwandfreier Leumund; 

 gesundheitliche Eignung;  

 bestehendes Dienstverhältnis zu einem Arzt (Achtung: Zahnarzt), einer Gruppenpraxis, einem Ambula-
torium oder einer Sanitätsbehörde. (Voraussetzung für die Teilnahme an den Aufbaumodulen).  
Achtung: Ein Anstellungsverhältnis zu einem Zahnarzt / einer Zahnärztin berechtigt nicht zur Teilnahme am Aufbaumodul. 

 
 
 
Ich bin beschäftigt bei:    

  
Name Arzt/Ärztin:  

 
Ordinationsadresse:  

 
Tel./Fax:  Mail:   

 
  
 

Die Anmeldebestätigung und Rechnung richten Sie bitte   an meine Privatadresse. 
  an die Adresse der Praxis. 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Ort, Datum Unterschrift 
 

 
  


