An die
DGZS-Geschaftsstelle

- Zertifizierungsausschuss -
Albrechtstr. 14 b

10117 Berlin

DGZS

DEUTSCHE GESELLSCHAFT
ZAHNARZTLICHE SCHLAFMEDIZIN

Antrag auf DGZS-Zertifizierung

Hiermit stelle ich den Antrag auf eine Zertifizierung durch die DGZS und sende beigefiigt folgende

Nachweise komplett und fristgerecht an die Geschaftsstelle:

= Nachweis der Teilnahme am DGZS/APW Curriculum Zahnarztliche Schlafmedizin

* Nachweis der Teilnahme an einem Polygraphie-Kurs nach G-BA

» Nachweis der Teilnahme an einer Hospitation in einer der gelisteten Hospitationspraxen

= Vorlage von drei vollstandig dokumentierten Behandlungsfallen It. Zertifizierungsbedingungen

o lIch bestatige, dass ich DGZS-Mitglied bin.

o Ich bestétige, dass ich approbierter Zahnmediziner/in bin.

o Mirist bekannt, dass zusatzlich die schriftliche und miindliche Priifung am Tag nach dem
DGZS-Symposium (10.09.2023) stattfindet, zu der der eigene Personalausweis oder eigene

Passdokumente mit Lichtbild mitzubringen sind.

o Mirist auBerdem bekannt, dass die Zertifizierung zweijahrig im Rahmen der Rezertifizierung
durch kontinuierliche Fortbildung auf dem Gebiet der Schlafmedizin / zahnérztlichen
Schlafmedizin, eine Mitgliedschaft in der DGZS und eine Gebuhr fir die Rezertifizierung (z. Zt.

50,- EUR) aufrechterhalten werden muss.

Titel Vorname Name des Antragstellers

Strafle Hausnummer

PLZ Ort

Telefon

E-Mail-Adresse

DGZS e.V. Kontakt

Deutsche Gesellschaft Zahnérztliche Schlafmedizin Tel. 030-473725-60
AlbrechtstraBe 14b, 10117 Berlin Fax 030-473725-61
Deutsche Apotheker- und Arztebank info@dgzs.de, www.dgzs.de

IBAN: DE55 3006 0601 0005 1682 01
BIC: DAAEDEDDXXX VrNr. 20669NZ, Sitz: Berlin

Vorstand

Dr. Claus Klingeberg, Aerzen

Dr. Dagmar Norden, Oldenburg

Dr. Horst Kares, Saarbriicken

Prof. Dr. Heike Korbmacher-Steiner, Marburg
Dr. Emil Krumholz, Frankfurt



DGZS

DEUTSCHE GESELLSCHAFT
ZAHNARZTLICHE SCHLAFMEDIZIN
Einzugsermachtigung

Ich ermachtige die DGZS-Geschaftsstelle, die Zertifizierungsgebihr in Hohe von 950,- EUR nach
Einreichung meiner Antragunterlagen von meinem Konto abzubuchen:

Bank IBAN BIC

Name Kontoinhaber/in

Unterschrift Kontoinhaber/in

Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers

Zur Vorbereitung wird folgende Literatur empfohlen:

¢ Praxis der Schlafmedizin Springer Verlag 3. Auflage von Boris A. Stuck (Autor), Joachim T. Maurer
(Autor), Angelika A. Schlarb (Autor), Michael Schredl (Autor), Hans-Glinther WeeR

o AWMEF S3 Leitlinie ,,Nicht erholsamer Schlaf” Kapitel Schlafatmungsstérungen

o AWMF S1 Leitlinie ,,Anwendung der Unterkieferprotrusionsschiene beim Erwachsenen in der
Zahnérztlichen Schlafmedizin“

e Glossar zum Curriculum Zahnérztliche Schlafmedizin
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