Eingang der Unterlagen im Studiendekanat (Fleischmannstr. 42, 17475 Greifswald)
bis spatestens 15. Februar (Wintersemester) bzw. 15. Juli (Sommersemester)

An das
Studiendekanat
Fleischmannstr. 42

17475 Greifswald

Vom Studiendekanat auszufiillen! Bei Rickfragen wenden Sie sich bitte
rechtzeitig an das Studiendekanat

Geprift am: Frau Dr. E. Moritz, Frau S. Hahn

. Tel: 03834/86-5241
Es fehlt: E-Mail: zahnmedizin-pruefungen@med.uni-greifswald.de

Antrag auf Zulassung zur Zahnéarztlichen Prifung

an der Ernst-Moritz-Arndt Universitat Greifswald

Hiermit bitte ich gemaR §§ 33, 34, 35, 36 und 37 der Approbationsordnung fiir Zahnarzte (ZAPrO) um
Zulassung zur Zahnérztlichen Prufung (ZP) im Anschluss an das

L] wintersemester 20 /20
[] Sommersemester 20

Matrikelnummer ‘

Familienname, ggf. auch Geburtsname ‘

Vornamen (ggf. Rufnamen unterstreichen) ‘
Geburtsdatum ‘ Geburtsort

Staatsangehdrigkeit ‘ Geschlecht

Anschrift fiir die Ubersendung des Zulassungsbescheides
Stral3e, Hausnummer

Postleitzahl, Ort

Telefonnummer
E-Mail-Adresse
Ich flige diesem Antrag folgende Originalunterlagen bzw. beglaubigte Kopien (fir ausléandische

Urkunden jeweils auch die amtlich beglaubigten Ubersetzungen) bei:
Bitte personliche Daten erganzen und nicht ankreuzen!

[]1. Geburtsurkunde, bei Auslandern Reisepass, bei Verheirateten Kopie aus dem Familienbuch, bei
eingetragenen Lebenspartnerschaften Auszug aus dem Lebenspartnerschaftsbuch wegen
Feststellung der Namensfiihrung

O 2. Zeugnis Uber die allgemeine Hochschulreife

Jahr ‘ Bundesland
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] s Zeugnis Uber das Bestehen der Naturwissenschaftlichen Vorprifung:

bestanden am vor dem Priifungsausschuss

] a. Zeugnis Uber das Bestehen der Zahnarztlichen Vorprifung:

bestanden am vor dem Prifungsausschuss

[] 5. Nachweise iiber ein mindestens funfsemestriges Studium der Zahnmedizin nach bestandener
Zahnarztlicher Vorpriifung (ZVP) unter Vorlage des aktuellen Stammdatenblattes (Leporello)

[ ] 6. Lebenslauf

Studiengang: Bitte alle zahnmedizinischen Fachsemester und die angerechneten Studiensemester (A)
sowie die genehmigten Urlaubssemester (U) vollstandig von Beginn an eintragen:
Nicht zutreffendes streichen und das entsprechende Jahr erganzen!

Semester und Jahr | Hochschule Semester und Jahr | Hochschule
1. WS/SS 9. WS/SS
2. WS/SS 10. WS/SS
3. WS/SS 11. WS/SS
4. WS/SS 12. WS/SS
5. WS/SS 13. WS/SS
6. WS/SS 14. WS/SS
7. WS/SS 15. WS/SS
8. WS/SS 16. WS/SS

] ggf. Anrechnungsbescheid aus Fremdstudium oder Auslandsstudium als Nachweise Uber
angerechnete Studienzeiten und prakt. Ubungen nach § 19 Abs. 5 ZAPrO

Nachweise liber die Teilnahme an den gemaR § 36 Abs. 1 zur ZAPrO vorgeschriebenen
praktischen Ubungen und Vorlesungen:
Bitte in angegebener Reihenfolge vorlegen und nicht ankreuzen!

patho-histologischer Kursus
Kursus der klinisch-chemischen u. -physikalischen Untersuchungsmethoden

Radiologie/Strahlenschutz Kursus
Phantomkursus der Zahnerhaltungskunde

Kursus der Kieferorthopadischen Technik (Propadeutik u. Prophylaxe)
Mikrobiologie

Operationskursus (Teil 1)

Operationskursus (Teil 2)

Kursus der kieferorthopadischen Behandlung (Teil 1)

Kursus der kieferorthopadischen Behandlung (Teil 2)

Auskultant Chirurgische Poliklinik

Praktikant Hautklinik

Kursus und Poliklinik der Zahnerhaltungskunde als Praktikant (Teil 1)
Kursus und Poliklinik der Zahnerhaltungskunde als Praktikant (Teil 2)
Kursus und Poliklinik der Zahnersatzkunde als Praktikant (Prothetik I)
Kursus und Poliklinik der Zahnersatzkunde als Praktikant (Prothetik II)
Auskultant Klinik und Poliklinik der Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten

Klinik und Poliklinik der Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten als Praktikant (Teil 1)
Klinik und Poliklinik der Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten als Praktikant (Teil 2)
Klinik und Poliklinik der Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten als Praktikant (Teil 3)
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] Vorlesungen uber:
Einflhrung Zahnheilkunde; allg. Pathologie; spez. Pathologie; allg. Chirurgie; HNO-Krankheiten;
Hygiene einschlieRlich Gesundheitsfiirsorge; Mikrobiologie mit praktischen Ubungen; Einfilhrung
Kieferorthopadie; Berufskunde; Geschichte der Medizin/Zahnheilkunde; Pharmakologie (einschl.
Rezeptierkursus); Innere Medizin; Zahn-, Mund- u. Kiefer-Krankheiten; Zahn-, Mund- u. Kiefer-
Chirurgie; Zahnerhaltungskunde; Primarprophylaxe; Kariologie; Endodontologie; Parodontologie;
Kinderzahnheilkunde; Zahnersatzkunde u. Kieferorthopadie

Ich erklare hiermit, dass ich zum ersten Mal an der Zahnarztlichen Prifung im Geltungsbereich dieser
Approbationsordnung teilnehme und mich nicht in einem anderen Priafungsverfahren im Studiengang
Zahnmedizin befinde. Ich habe den Prifungsanspruch nicht durch Versdumen einer Wiederholungsfrist
verloren.

Die ZAPrO ist mir bekannt.

Ich verpflichte mich, dem Studiendekanat Medizin bis zum Erhalt des Zeugnisses Uber die Zahnarztliche
Prufung fir Zahnéarzte jede etwaige Anschriftenanderung mitzuteilen.

Ich versichere, dass ich die Angaben auf diesem Antrag wahrheitsgemaf und vollstandig gemacht habe.

(Ort, Datum) (eigenhandige Unterschrift)
Hinweise:

Sollten die im Antrag genannten Nachweise nicht alle fristgerecht im Studiendekanat eingereicht werden, erfolgt keine Zulassung zur
Prifung. Zur néchsten Prufungsanmeldung ist ein neuer Antrag zu stellen und alle Nachweise sind erneut vorzulegen.
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