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Alle Felder mit einem * sind unbedingt auszufillen. Zutreffendes bitte ankreuzen [Z] bzw. ausfillen!

LANDESDIREKTION Freistaat
SACHSEN SACHSEN

- wird vom Landesprufungsamt ausgefullt -
Mundlich-praktische Prufung
E] Erste Wiederholungsprifung LPA-NT. ZZ
E] Zweite Wiederholungsprifung
Landesdirektion Sachsen -
Sachsisches Landesprifungsamt Antrag auf Zulassung
fur akademische Heilberufe zum Zweiten Abschnitt
Stauffenbergallee 2 der Zahnérztlichen Prifung

01099 Dresden

Bei Ruckfragen wenden Sie sich bitte
rechtzeitig an das Landesprifungsamt.
Tel.: (0351) 825 2619, Fax: (0351) 825 9999

E-Mail: Ipadresden@lds.sachsen.de

Prifungszeitraum *

Hiermit beantrage ich die Zulassung zum Zweiten Abschnitt der Zahnérztlichen Prifung fur folgenden Zeitraum:

Erstes Halbjahr (Mérz) des Prifungsjahres 20 Zweites Halbjahr (September) des Prifungsjahres 20
(Anmeldeschluss 10. Januar) (Anmeldeschluss 10. Juni)

1. Antragsteller/in

Universitat

Ich bin im Fach Zahnmedizin eingeschrieben an der Universitét: *

Matrikel-Nummer * BAf6G-Nummer
| | Dresden || Leipzig 14
Persénliche Angaben
Familienname * 1) Vorname *
Namenszusétze (Dr., von, de, van usw.) Geschlecht *
Geburtsname (falls abweichend vom Familiennamen) Staatsangehdorigkeit *

Geburtsdatum * Geburtsort * 2)

2. Anschrift an welche die Zulassung und die Prafungsmitteilungen versandt werden sollen

Straf3e Haus-Nr. * Zusatz

Postleitzahl *  Ort *

E-Mail * Telefon *

1) Schreibweise It. Geburts- bzw. Heiratsurkunde, aber ohne Namenszusatze
2) Schreibweise It. Geburts- bzw. Abstammungsurkunde, aber ohne Postleitzahl
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3. Angerechnete Semester

Angerechnete Studiensemester verwandter Fachrichtungen oder im Ausland betriebener Studien der Zahnmedizin:
Anzahl durch (Behorde)

mit Schreiben vom  Geschéftszeichen/Aktenzeichen

(Datum)

4, Zahnmedizinische Fachsemester/Urlaubssemester (ohne angerechnete Semester)
Semester der Erstimmatrikulation an einer deutschen Anzahl der Fachsemester einschliellich ggf. ange-
Universitat im Studienfach Zahnmedizin: * rechneter Semester, aber ohne Urlaubssemester:

(z.B.: fur Wintersemester der Jahre 2021/2022: WS21/22 eintragen; (z.B. 6)

fir Sommersemester des Jahres 2023: SS23 eintragen)

Anzahl

Fachsemester an der Universitat

Fachsemester an der Universitat

Urlaubssemester WS/SS

5. Teilnahme am Zweiten Abschnitt der Zahnéarztlichen Prifung

Ich habe am Zweiten Abschnitt der Zahnarztlichen Priifung:

|| bisher nicht teilgenommen.*

E] ohne Erfolg teilgenommen.*

(Dazu z&hlen auch Falle, in denen die Priifung wegen Nichtgenehmigung des Ricktritts von der Priifung oder aus sonstigen Griinden fir nicht bestanden
erklart wurde)

am in LPA-Nummer

6. Beigefuigte Anlagen (Diese Unterlagen reichen Sie bitte bei Antragstellung vollstandig ein!)

Dem Antrag habe ich die nachfolgend angekreuzten Unterlagen im Original oder in amtlich beglaubigter Kopie beigefiigt.
Fir fremdsprachige Urkunden liegen jeweils amtlich beglaubigte Ubersetzungen bei.

Amtlich beglaubigte Kopien erhalten Sie bei allen deutschen Behérden, die ein Dienstsiegel fihren (z. B. Stadt- und
Gemeindeverwaltungen, Landratsamter, Rathauser, Burgerbiros). Hinweis: Kopien, die von Krankenkassen beglaubigt wurden, erfillen
die Voraussetzungen einer amtlich beglaubigten Kopie nicht.

[J o1 Identitatsnachweis: amtlich beglaubigte Kopie des Personalausweises oder Reisepasses

[T] 02 Heiratsurkunde / Lebenspartnerschaftsurkunde oder Auszug aus dem fiir die Ehe gefuihrten Familienbuch
(nur bei Namensanderung)

03 Studienverlaufsbescheinigung (einzeln aufgefiihrte Semester)

[] 04 laufende Immatrikulationsbescheinigung
(bei Erwerb eines Scheines an einer anderen Universitat bitte Zweithérernachweis beilegen)

05 Zeugnis uber das Bestehen des Ersten Abschnitts der Zahnarztlichen Prifung
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7. Bescheinigungen

[] 06-09 Gesamtbescheinigung vom "Referat Lehre"
Hinweis: Im Regelfall fragt das LPA die Gesamtbescheinigung direkt bei der betreffenden Universitat ab

oder Einzelbescheinigungen
Hinweis: Die Nachreichungsfrist finden Sie auf unserer Webseite https://www.lds.sachsen.de/lpa

06 Praktikum der Zahnerhaltungskunde am Phantom
07 Praktikum der zahnérztlichen Prothetik am Phantom
08 Praktikum der kieferorthopadischen Propadeutik und Prophylaxe

o000

09 Praktikum der zahnérztlich-chirurgischen Propadeutik und der Notfallmedizin

8. Erklarungen

8.1 Allgemeine Erklarungen

Die vorstehenden Angaben sind vollstandig und wabhr.

Griinde fur die Versagung der Approbation als Zahnarzt gemaf § 2 Abs. 1 Nr. 2 des Gesetztes Uber die Ausiibung der Zahnheilkunde
liegen bei mir nicht vor.

Die beigefligten Nachweise habe ich in der im Antrag angegebenen Reihenfolge geordnet.

8.2 Anmeldung zu den Prufungen

Die Informationen uber die Anmeldung zu den Priifungen nach der Approbationsordnung fur Zahnérzte und Zahnérztinnen unter
https://lwww.lds.sachsen.de/lpa habe ich inhaltlich zur Kenntnis genommen.

8.3 Datenschutzhinweis

lhre Daten werden von der Landesdirektion Sachsen in Erfullung ihrer Aufgaben gemaf den geltenden Bestimmungen zum Datenschutz
verarbeitet. Weitere Informationen uber die Verarbeitung der Daten und Ihre Rechte bei der Verarbeitung der Daten finden Sie unter dem
Link https://www.lds.sachsen.de/datenschutz sowie in den dort eingestellten Informationsblattern.

Alle Felder mit einem * sind unbedingt auszufillen. Zutreffendes bitte ankreuzen [Z] bzw. ausfillen!

Datum * Ort *

eigenhandige Unterschrift

Stand: 13.03.2023
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