HERBST - LEHRGANG
2-jahrige Theorie-Ausbildung zur

il 2N

Der Theorie-Lehrgang wird von der LZAK Burgenland veranstaltet und kann in 2 Jahren
berufsbegleitend absolviert werden. Voraussetzung sind ein aufrechtes Dienstverhdltnis im
ZMK -Bereich, das bereits seit ca. 5 Monaten bestehen sollte.

Der Lehrgang umfasst die gesetzlichen 600 Unterrichtseinheiten, die jéhrlich in vier Blockwochen
(Prasenz u. E-Learning) abgehalten werden. Nach der positiven Absolvierung, sowie 3 Jahre
praktische Ausbildung im Rahmen eines Dienstverhéltnisses erfolgt der Antritt zur kommissionellen
Abschlusspriifung zur zahnarztlichen Assistenz.

Des Weiteren besteht die Moglichkeit zusétzlich die freiwillige Lehrabschlusspriifung (LAP) bei
der Priifungsstelle fiir Lehrlinge im Externistenweg zu absolvieren.
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VERANSTALTER und LANDESZAHNARZTEKAMMER BURGENLAND, > , YAthiarzre
Veranstaltungsort: Schlossplatz 1, 7431 Bad Tatzmannsdorf KAMMER

Gesamtdauer: 2 Jahre (zu je 300 UE/Jahr)

Kurszeiten Mo. 15.09. — Fr. 19.09.2025 - Prasenz-Schulwoche
L. Schuljahr: Mo. 24.11. — Fr. 28.11.2025 - Priasenz-Schulwoche
Prasenzschulwoche Vg 19.01. — Fr. 23.01.2026 - Prisenz-Schulwoche

jeweils von

08:00 - 18:00 Uhr Mo. 16.03. — Fr. 20.03.2026 - Prasenz-Schulwoche

+ verpflichtende E-Learn-Lernaufgaben selbststandig zwischen den Schulwochen zu erledigen

Kurskosten: € 1.990,-- / Ausbildungsjahr
+ € 250,-- EINMALIG als Anmelde- und Lehrmittelgebiihr zu entrichten

Anmeldung: Petra Bischof-Oswald, MBA
Mail:  office@praxis-akademie.at
Tel.: 0664 / 130 40 46 (Montags 09.00-13.00 Uhr)

Anmeldung und weitere Informationen unter:

www.praxis-akademie.at

Designed by: www.praxis-beratung.at
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Anmeldungen an:
E-Mail: office@praxis-akademie.at

HERBST - LEHRGANG
A.USI [LDUNG ZUR

ZAJBIN A ILICIHEN ASSISTIENZ,
Vorname: Nachname:

Geburtsdatum: Sozialversicherungsnummer:

Adresse Assistent/in:

Telefonnummer u. E-Mail-Adresse:

Ordinationsinhaber/in:

Ordinationsname und Ordinationsadresse:

Telefonnummer u. E-Mail der Ordination:

Datum und Unterschrift Ordinationsinhaber/in:

Es werden nur vollstindige und lesbare Anmeldungen angenommen.
Danke!



