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Antrag auf Förderung einer ZFA-Fortbildung 
mit dem Förderbetrag in Höhe von 1.000 Euro 

 
 

gemäß Anlage 3 der Richtlinie zum Strukturfonds der KZVS 
 
 
für die/den Zahnmedizinische(n) Fachangestellte(n) 
 
 
____________________ ____________________  
Vorname Name  
 

beschäftigt in der Praxis 

 

____________________ ____________________  
Vorname Name  
 

____________________ ____________________  
Straße PLZ, Ort  
 

____________________ ____________________  
Abrechnungsnummer Tel.-Nr. 
 

Angabe der Fortbildung, für die eine Förderung beantragt wird (bitte ankreuzen): 

 Fortbildung zum/zur Dentalhygieniker/in (DH) 
 
 Fortbildung zur Zahnmedizinischen Prophylaxeassistenz (ZMP) 
 
 Fortbildung zur zahnmedizinischen Verwaltungsassistenz (ZMV) 
 
 Fortbildung zur zahnmedizinischen Fachassistenz (ZMF) 
 
 Fortbildung zum/zur Assistent/in für zahnärztliches Praxismanagement (AZP) 
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 Mir ist bekannt, dass je Praxis und Kalenderjahr maximal drei Förderungen möglich sind. 

 Mir ist bekannt, dass die Anträge in der Reihenfolge ihres Eingangs bei der KZVS bewilligt werden, wenn 
die jährlich für diese Förderung bereitgestellten Fördermittel nicht ausreichen, um alle eingegangenen 
Anträge zu bewilligen (berücksichtigt werden nur vollständig eingegangene Anträge). 

 
 
Wichtig: Die vom Anbieter der Fortbildung bestätigte Anmeldung zur Fortbildungsmaßnahme ist beigefügt. 
 
 
Die Auszahlung des Zuschusses erfolgt unter der Voraussetzung, dass der Antragsteller nach Abschluss der 
Fortbildung eine entsprechende Abschlussbescheinigung (Fortbildungsnachweis) an die KZVS übermittelt. 
 
 
 
 
____________________ _______________________________________ ________________  
Datum Unterschrift Vertragszahnärztin/Vertragszahnarzt und Praxisstempel  

 

 

Anlage:   

Anmeldung zur Fortbildungsmaßnahme (vom Anbieter der Fortbildung bestätigt) 
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