
 

Praxisstempel:    Rheinstr. 20 
  40668 Meerbusch 
  mail@dvt-nr.de 
  Tel.: 02150 7098630 
  Fax: 02150 7098632   

 

   

Titel:  ……………………………………….  

Name:  ………………………………………. Vorname: ………………………………………. 

Straße / Haus-Nr.:  ………………………………………. PLZ / Ort: ………………………………………. 

Telefon: ………………………………………. Email: ………………………………………. 

 

Ich möchte mich zu folgender Veranstaltung anmelden:  

Bitte kreuzen Sie hier den Kurs an, welchen Sie besuchen möchten. 

 DVT Workshop  zeitgemäße Diagnostik in der Zahnarztpraxis  

3D-Imaging-Software, Dicom 3, Dokumentation, Archivierung 
Konzept und Technik des neuen Röntgens ohne Dimensionsverlust 
Indikationen, Vorteile und Kosten des DVTs. Modelle: DVT job und DVT join 
Termin:   18.04.2013, 19.00 Uhr  
Veranstalter:  med.dent.minds Akademie 
Referent:    Dr. Axel Scheffer 
Ort:   DVT-Zentrum Niederrhein, Rheinstr. 20, 40668 Meerbusch 
Kosten:   kostenfrei  
Fortbildungspunkte: 2 nach BZÄK / DGZMK Punktebewertung 
 

 Ich bin leider an diesem Termin verhindert und wünsche mir eine Fortbildung an folgendem 
Wochentag:   

  

  
 

 

 

 

Unterschrift: ………………………………………………………………………………………………….. 

 


