

Präsident Spezialisierungskommission 



Dr. med. dent. Roland Männchen, PhD


Fachzahnarzt für Kieferorthopädie (CH)


Technikumstrasse 61


8400 Winterthur

Anmeldeformular zur Spezialisierung in Kieferorthopädie

Name, Vorname:
     
Akademischer Titel: 
     
Geburtsdatum: 
     
Praxisadresse:
     
PLZ/Ort:
     
Tel./Praxis:
     
Fax/Praxis:
     
Privatadresse:
     
Tel./Privat:
     
E-Mail:
     

Ausbildung:

Allg. Zahnmedizin:
     

     

     
Kieferorthopädie: Universität: 
     

Jahre:
     

Privat:
     

Jahre:
     
Wissenschaftliche Arbeit:
     
Gewünschte Prüfungssprache Teilprüfung Fallplanung:
Deutsch  FORMCHECKBOX 


Französisch  FORMCHECKBOX 

Die Prüfungssprache der Teilprüfung Theorie ist Englisch!
Mit meiner Unterschrift erkläre ich mich einverstanden, dass die Klinikleitung meiner Weiterbildungsstätte eine Kopie des Prüfungsresultates und der Prüfungsberichte erhält.
Ort, Datum:

Dieses Formular ist inkl. Beilagen gemäss Reglement Art. 4.5.1 per Post an Herrn Dr. Roland Männchen, Technikumstrasse 61, 8400 Winterthur, zu senden. 

