
Fortbildungsnachweis für fachliche Fortbildungen gemäß § 95 d SGB V 
Nachweis für die KZV Land Brandenburg

(Mindestens 125 Fortbildungspunkte)

Hiermit erkläre ich, dass nach den Angaben der Veranstalter die nachfolgend aufgeführten Fortbildungsveranstal-
tungen den Leitsätzen und Empfehlungen der BZÄK und den Beschlüssen der KZBV einschließlich der Punktebewer-
tungsempfehlung des Beirates Fortbildung der BZÄK und DGZMK in der jeweils gültigen Fassung entsprechen.

Name des fortbildungspfl ichtigen Zahnarztes:

Angestellter Vertragszahnarzt

KZV LAND BRANDENBURG

ABT. ZULASSUNG/REGISTER

HELENE-LANGE-STR. 4-5

14469 POTSDAM

 Abr.-Nr.:

 Stempel

Datum Beschreibung der Fortbildungsveranstaltung Punkte

Selbststudium Fachliteratur (max. 10 Punkte pro Jahr)

Übertrag auf Folgeblatt Nr. Gesamtpunktzahl:

Die Veranstaltungen wurden persönlich besucht und die Punktezahl entsprechend der Angaben auf den Zertifi -
katen eingetragen.
Ich versichere durch meine Unterschrift die Richtigkeit der vorstehenden Angaben.

Ort/Datum Unterschrift Zahnärztin/Zahnarzt

An die 
KZV Land Brandenburg
Abteilung Zulassung / Register
Helene-Lange-Str. 4-5
14469 Potsdam
Fax: 0331 2977 308
E-Mail: zulassung@kzvlb.de



Folgeblatt Nr.: 

Ort/Datum        Unterschrift Zahnärztin/Zahnarzt

Datum Beschreibung der Fortbildungsveranstaltung Punkte

Übertrag auf Folgeblatt Nr.                                                                   Gesamtpunktzahl:

Die Veranstaltungen wurden persönlich besucht und die Punktezahl entsprechend der Angaben auf den Zertifi katen 
eingetragen.
Ich versichere durch meine Unterschrift die Richtigkeit der vorstehenden Angaben.

Fortbildungsnachweis für fachliche Fortbildungen gemäß § 95 d SGB V 
Nachweis für die KZV Land Brandenburg

     (Mindestens 125 Fortbildungspunkte) 

Hiermit erkläre ich, dass nach den Angaben der Veranstalter die nachfolgend aufgeführten Fortbildungsveranstal-
tungen den Leitsätzen und Empfehlungen der BZÄK und den Beschlüssen der KZBV einschließlich der Punktebewer-
tungsempfehlung des Beirates Fortbildung der BZÄK und DGZMK in der jeweils gültigen Fassung entsprechen.

 Abr.-Nr.:
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