Fragebogen Zahnarztliche Qualitatszirkel '

im Kammerbereich Berlin ZAHNARZTEKAMMER BERLIN
Name: Vorname:

Strafe:

PLZ: Ort:

Bezirk: Telefon:

E-Mail:

Praxisstempel:

1) Ich mochte einen Qualitatszirkel griinden:
(gef. zu streichen)

mit folgender Thematik:

2) Ich mochte in einem Qualitatszirkel aktiv werden:
(gef. zu streichen)

Ich interessiere mich fir einen bestehenden Qualitatszirkel: Ja O Nein O

Bevorzugte Themenfelder:

Speziell:

Wechselnd:

Interdisziplindr mit folgenden Fachdisziplinen:

Ich interessiere mich fir eine Moderator*innen-Schulung: JaO Nein I



3) Ich bin aktives Mitglied in folgendem Qualitatszirkel:
(gef. zu streichen)

Ich bin: Mitglied O Moderator*in [

Treffpunkt (z. B. Praxisname):

Bezirk:

Moderator*in:

Besteht seit:

Termine pro Jahr:

Anzahl Mitglieder:

Besteht die Moglichkeit zur Aufnahme weiterer Mitglieder?  Ja O Nein O

Spezielle Themen des Qualitatszirkels:

Wechselnde Themen, z. B.:

Interdisziplinar: JaOd Nein I

Wenn ja, welche anderen Disziplinen nehmen teil?

Ich habe an einer Moderator*innen-Schulung teilgenommen: Ja O Nein OJ

Letzte Schulung:

Einverstandniserklarung:

Mit der Aufnahme und Vero6ffentlichung ausschlieRlich meines Namens und meiner Kommunikationsdaten in
eine von der Zahnarztekammer Berlin erstellte Liste ,,Berliner Qualitdtszirkel” bin ich einverstanden.
Dadurch kdnnen sich interessierte Kolleg*innen mit mir in Verbindung setzen.

JaOl Nein O

Sonstiges/Bemerkungen:

Datum/Unterschrift:

Postanschrift: Telefon: (030) 34 808 — 0 Deutsche Apotheker- und Arztebank EG
Zahnarztekammer Berlin Telefax: (030) 34 808 — 240 IBAN DE89 3006 0601 0001 2462 67 BIC DAAEDEDDXXX
Stallstrale 1 Internet: www.zaek-berlin.de Deutsche Postbank AG

10585 Berlin (Charlottenburg) E-Mail: info@zaek-berlin.de IBAN DESO 1001 0010 0014 1811 08 BIC PBNKDEFF
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