Deutsch fiir Zahnmediziner/-innen

Vorbereitungskurs zum Sprachtest
im Rahmen des Berufszulassungsverfahrens

Kommunikationstraining und Priifungssimulation
fiir den Sprachtest

Das Kommunikationstraining zur Vorbereitung auf den Test fiir die Uberpriifung der
Fachsprachenkenntnisse richtet sich insbesondere an Zahndrztinnen und Zahnarzte, dieim
Rahmen des Berufszulassungsverfahrens gegeniiber den hierfiir zustandigen Behorden
einen entsprechenden Nachweis erbringen miissen. Der Sprachkurs soll es Zahnmedi-
zinern ermdglichen, erfolgreich in ihrem Arbeitsalltag zu kommunizieren.

Im Mittelpunkt steht die Kommunikation zwischen Zahnarzt und Patient in Form von
Anamnesegesprachen und anderen Gesprachssituationen im medizinischen Kontext.
Thematisiert werden ferner die Besonderheiten beim Zahnarzt-Patienten-Gesprach in
Deutschland, Untersuchungsformen sowie Gesprache mit Kollegen und Mitarbeitern.
Optional besteht die Moglichkeit, an einer Priifungssimulation im Rollenspiel teilzu-
nehmen (Zusatzgebiihr).

Planen Sie bitte auch Zeit fiir Hausaufgaben ein!

Kursinhalte

Zahnmedizinisches Vokabular

Zahnarzt-Patientengesprache, z.B. bei der Anamnese
Zahnarzt-Zahnarztgesprdche, z.B. bei der Patientenvorstellung
Gesprdache mit Mitarbeitern im medizinischen Kontext
Anamnesedokumentation

Lesen von Fachartikeln

Priifungssimulation (optional)

Methoden

B Interaktiver, handlungsorientierter und kommunikativer Prasenzunterricht
m Gesprdche, Rollenspiele und individuelles Feedback

m Umfangreiche Kursunterlagen

Voraussetzung
Allgemeine Deutschkenntnisse
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Vorbereitungskurs:
25.-30. Marz 2019

Kursnummer:

69131

Kursgebiihr: 995,- Euro
Teilnehmerzahl: 16 Personen

Priifungssimulation (optional):
1. oder 2. April 2019

(nach Vereinbarung)
Kursgebiihr: 175,- Euro

Vorbereitungskurs:
14.-19. Oktober 2019

Kursnummer:

69422

Kursgebiihr: 995,- Euro
Teilnehmerzahl: 16 Personen

Priifungssimulation (optional):
21. oder 22. Oktober 2019

(nach Vereinbarung)
Kursgebiihr: 175,- Euro

eazf GmbH

FallstraRe 34
81369 Miinchen
www.eazf.de

Tel.: 089230211468
Fax: 089230211406
E-Mail: info@eazf.de



Via Fax: 089 - 230211406 oder iiber unsere Website: www.eazf.de

Kursanmeldung

Hiermit melde ich mich verbindlich zu nachfolgender Fortbildung an:

Deutsch fiir Zahnmediziner/-innen

Kommunikationstraining und Priifungssimulation fiir den Sprachtest

[ ] Kurs-Nr. 69131 Miinchen, eazf Seminarzentrum, Fl6Rergasse 1
Vorbereitungskurs: Montag, 25. Marz bis Samstag, 30. Marz 2019, jeweils 09:00-16:15 Uhr

Kursgebiihr: EUR 995,00

Priifungssimulation (optional): 1. oder 2. April 2019 (nach Vereinbarung)

[] Kursgebiihr: EUR 175,00

[ ] Kurs-Nr. 69422 Miinchen, eazf Seminarzentrum, FloRergasse 1
Vorbereitungskurs: Montag, 14. Oktober bis Samstag, 19. Oktober 2019, jeweils 09:00-16:15

Kursgebiihr: EUR 995,00

Priifungssimulation (optional): 21. oder 22. Oktober 2019 (nach Vereinbarung)

] Kursgebiihr: EUR 175,00

Teilnehmer/in (Bitte in Druckbuchstaben ausfiillen)

Name/Vorname
Name/Vorname
Name/Vorname

Name/Vorname

Hinweis: Mit der Angabe meiner E-Mail-Adresse erkldre ich mich einverstanden, dass die eazf GmbH diese
verwenden darf, soweit es sich um Kommunikation im Zusammenhang mit Kursbuchungen (z.B. Anmelde-
bestétigungen, Informationen zum Kurs, Rechnungen) handelt. Mir ist bekannt, dass ich dieses Einverstandnis
jederzeit mit einer Mitteilung in Textform gegeniiber der eazf GmbH widerrufen kann.

Zahlung der Kursgebiihr

Rechnungsadresse: |:| Praxisanschrift |:| Privatanschrift

Name/Vorname
StraRe
PLZ/Ort
Telefon

Fax

E-Mail

Erteilung eines SEPA-Lastschriftmandats: Ich ermachtige die eazf GmbH, Kursgebiihren von meinem Konto mittels Lastschrift ein-
zuziehen. Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, die von der eazf GmbH auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzulosen.
Die Abbuchung erfolgt gemaR den AGB der eazf GmbH sowie den Vereinbarungen gemald der Rechnungsstellung.

|:| Praxiskonto |:| Privatkonto

Kontoinhaber

Glaubiger-ID: DE9677700000400015

Mandatsreferenz:

Kreditinstitut

Erhalt mit der Vorankiindigung zum SE-
PA-Einzug (Pre-Notification).

Hinweis:

IBAN

Ich kanninnerhalb von acht Wochen,
beginnend mit dem Belastungsdatum,

BIC

die Erstattung des belasteten Betrages
verlangen. Es gelten dabei die mit meinem
Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Mit meinen Unterschriften melde ich mich verbindlich zu o.g. Fortbildung an und bestétige den von mir gewahlten und oben
gekennzeichneten Zahlungsweg. Die aktuellen Geschéftshedingungen der eazf GmbH sind mir bekannt, mit ihrer Geltung binich

einverstanden.

Datum Unterschrift fiir Kursanmeldung

Unterschrift von Kontoinhaber
bzw. Bevollmédchtigter fiir SEPA-Lastschriftmandat



