
  
  

1 
                                                                                                         12-2025 

                                                               
 
 

Antrag auf Anerkennung 
als 

Fachzahnärztin/Fachzahnarzt für Kieferorthopädie bzw. 
Kieferorthopädin/Kieferorthopäde 

 
 
 
Name: ______________________________________ Vorname: ___________________________ 
 
Geburtsdatum: _______________________________ Geburtsort: __________________________ 
 
Staatsangehörigkeit: ___________________________ Telefon: _____________________________ 
 
Anschrift: _________________________________________________________________________ 
 
E-Mail: ___________________________________________________________________________ 
 
 
Ich beantrage die Anerkennung als Fachzahnärztin/Fachzahnarzt für Kieferorthopädie bzw. 
Kieferorthopädin/Kieferorthopäde und füge hierzu folgende Angaben/Unterlagen bei:  
 
1.  Lebenslauf  
 Bitte als Anlage I dem Antrag beifügen.  
 
2.  Studium der Zahnheilkunde 
 
 Datum:  ______________________________________________________________________ 
 
 Ort:       ______________________________________________________________________ 
 
3.  Zahnärztliches Staatsexamen 
 
 Datum: ______________________________________________________________________ 
 
 Ort:       ______________________________________________________________________ 
 
4. Approbation als Zahnarzt oder Berufserlaubnis nach § 13 ZHG  

Nichtzutreffendes bitte streichen - Kopie dem Antrag bitte beifügen = Anlage II 
 
 Datum: ______________________________________________________________________ 
 
 Behörde: _____________________________________________________________________ 
 
5. Promotion 
 
 Datum: ______________________________________________________________________ 
 
 Titel der Arbeit: ________________________________________________________________  
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6. Allgemein-zahnärztliche Tätigkeit/en von mindestens 12 Monaten nach dem 

Berufsabschluss/Erlaubnis zur selbständigen Ausübung der Zahnheilkunde 
Arbeitszeugnis(se) bitte beifügen = Anlage III 

 
 a) von _____________  bis _________  bei ___________________________________________ 
 
 b) von _________  bis _________  bei ___________________________________________ 
 
 
 7.   Weiterbildung als angemeldeter Weiterbildungsassistent  

Ausführliche Arbeitszeugnis(se) über die aufgeführten Weiterbildungszeiten  
nebst Weiterbildungsinhalten bitte beifügen = Anlage IV 

 
 a) von _____________ bis _________  bei  ___________________________________________ 
 
 b) von _____________ bis _________  bei ___________________________________________ 
 
 c) von _____________ bis _________  bei  ___________________________________________ 
 
 Bei Weiterbildungsstätten außerhalb des Kammerbereiches Berlin mit Bestätigung der jeweils 
 Zuständigen Behörde/Zahnärztekammer, dass die angegebene Stätte zur Weiterbildung auf dem 
 Gebiet befugt ist/war = Anlage IVA 
 
 
 8. Angaben zu den von mir während der Weiterbildungszeit grundsätzlich eigenständig  
 betreuten/behandelten Patienten:  
 
     1. Ausbildungsjahr:  ____________ 

     2. Ausbildungsjahr:  ____________ 

 3. Ausbildungsjahr:   ____________ 
 
      Anliegendes Formblatt bitte als Anlage V dem Antrag beifügen. 
 
 
 9. Unterbrechungszeiten 
 
 Bemerkungen: __________________________________________________________________ 
 
 a) Beginn: __________ Ende: ________ = ____ Wochen.  Grund: __________________________ 
 
 b) Beginn: __________ Ende: ________ = ____ Wochen.  Grund: __________________________ 
 
 
10. Aufstellung über die Teilnahme an Fortbildungsveranstaltungen und Kongressen sowie  

eigener Veröffentlichungen und Vorträge während der Weiterbildungszeit nebst Nachweisen 
      Anliegendes Formblatt bitte als Anlage VI dem Antrag beifügen 

Nachweis(e) bitte beifügen = Anlage VIA 
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11. Dokumentationshilfe 
 Antragsteller, die nach der Weiterbildungsordnung der Zahnärztekammer Berlin (WBO) vom  

23. Mai 2019, in Kraft seit dem 18. Dezember 2021, registriert worden sind, haben eine  
Dokumentationshilfe gem. § 2 Absatz 1 WBO erhalten. Diese ist bei Antragsabgabe im Original  
vorzulegen und wird nach dem Abschluss des Prüfungszyklus zurückgegeben.  

 
 
12.  Wurde bereits ein Antrag auf Anerkennung der Gebietsbezeichnung "Kieferorthopädie" außerhalb 
       des Landes Berlin, des Zuständigkeitsbereiches der Zahnärztekammer Berlin, gestellt?  
 

    Ja □   Nein □ 
 
 Im Falle von Ja: 
 Bitte eine Kopie des Prüfungsbescheides/Prüfungsprotokoll dem Antrag beifügen = Anlage VII 
 
 
13. Gebühren 

Für die Bearbeitung eines Antrages auf Anerkennung einer Gebietsbezeichnung sowie die 
Abnahme einer Prüfung nach §§ 18 und 19 WBO fallen Gebühren nach der jeweils gültigen 
Gebührenordnung der Zahnärztekammer Berlin an. Für seitens der Zahnärztekammer Berlin zu 
ergänzende Antragsunterlagen (Anfertigung von Fotokopien) können weitere Gebühren anfallen. 
Diese werden nach abschließender Bearbeitung der Anträge seitens der Zahnärztekammer 
mittels Gebührenbescheid in Rechnung gestellt. Die jeweils gültige Gebührenordnung ist auf der 
Website der Zahnärztekammer Berlin hinterlegt und einsehbar. 
 

 
13.  Erklärung 
 Zu meinem Antrag erkläre ich, dass 

1. von mir bei keiner anderen Zahnärztekammer in der Bundesrepublik Deutschland ein Antrag auf     
Approbation/Antrag zur Feststellung der Gleichwertigkeit des Ausbildungsstandes einer 
zahnärztlichen Ausbildung (Sachverständigenkommission) anhängig ist oder war,  

 
2.  von mir bei keiner anderen Zahnärztekammer in der Bundesrepublik Deutschland ein Antrag auf 

Anerkennung der Gebietsbezeichnung Kieferorthopädie (ggf. auch im Widerspruchsverfahren 
oder vor der Verwaltungsgerichtsbarkeit) anhängig ist oder war,  

 
3.  in keinem Fall/in folgenden Fällen ein Antrag auf Gebietsbezeichnung von mir zurückgezogen/ 
 zurückgegeben/abgewiesen worden ist. 

 
 
14.  Information 
 Die Weiterbildungsordnung der Zahnärztekammer Berlin ist mir bekannt.  
 
        Kollegiales Fachgespräch: 
        Die Zahnärztekammer Berlin entscheidet über die Anerkennung der Gebietsbezeichnung auf 
 Grund einer Überprüfung des Weiterbildungserfolges mittels kollegialem Fachgespräch.  
 Die Zulassung zum Fachgespräch/Durchführung der Prüfung erfolgt durch den fachspezifischen  

Weiterbildungs-/Prüfungsausschuss der Zahnärztekammer Berlin. 
 
 Die Erklärung des Prüfungsausschusses für Kieferorthopädie liegt dem Antrag bei und wurde zu  
 meiner Information überreicht.  
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15. Antragsabgabe 
 Der vollständige Antrag wird entsprechend beigefügter Aufstellung (inkl. Anlagen) überreicht.  
 
 Nicht in deutscher Sprache verfasste Zeugnisse/Nachweise werden mit beglaubigter Übersetzung  
 eines vereidigten Übersetzers eingereicht.  
 
 Alle einzureichenden Unterlagen müssen bei Antragstellung im Original vorliegen und werden  
 nach gemeinsamer Durchsicht zurückgegeben Bitte vereinbaren Sie zur Antragsabgabe vorab  

einen Termin mit dem Referat.  
 
 
Ich versichere die Richtigkeit und Vollständigkeit meiner Angaben. 
 
 
 
 
 
 
 
_________________________                  ____________________________________ 
Ort/Datum                                                   Unterschrift 
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Angaben zu den während der Weiterbildung behandelten Patienten: 
 

I. Anzahl der grundsätzlich eigenständig betreuten/behandelten Patienten:  ............. 
 

    1. Ausbildungsjahr   2. Ausbildungsjahr   3. Ausbildungsjahr 

1.  Retentionen   ___________________________________________________________ 

2.  Aktive Platten  ___________________________________________________________ 

3.  FKO-Geräte   ___________________________________________________________ 

4.  MB vollbebändert  ___________________________________________________________ 

5.  MB teilbebändert  ___________________________________________________________ 

6.  komplette Befunderhe-  
     bung bei Neuanfängen ___________________________________________________________ 
     (einschl. Diagnose,  
     Therapie u. Plan) 
 

II. Anzahl der im Rahmen der Weiterbildung selbständig abgeschlossenen Patienten: 
    Gesamt:  ............. 

1.  Angle Kl. I  
     (offene Bisse)  ___________________________________________________________ 

2.  Engstände   ___________________________________________________________ 

3.  Angle Kl. II/1   ___________________________________________________________ 

4.  Angle Kl. II/2   ___________________________________________________________ 

5.  Angle Kl. III   ___________________________________________________________ 

6.  4-Extr. Fälle   ___________________________________________________________ 

7.  6-Extr. Fälle   ___________________________________________________________ 
 

III. Anzahl der Abschlussbehandlungen (50% Beteiligung):  ............. 

Klasse I    __________________________________________________________ 

Klasse II/1 (dentoalv.)  __________________________________________________________ 

Klasse II/1 (skelettal)  __________________________________________________________ 

Klasse II/2   __________________________________________________________ 

Klasse III    
(auch als vorbereitende 
Maßnahme für OP)  __________________________________________________________ 
 
 
Bestätigung des zur Weiterbildung Berechtigten 
 
 
 
 
................................................................................................... 
Datum, Unterschrift, Stempel 
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ggf. für 2. Weiterbildungsstätte 

 
  

 
Angaben zu den während der Weiterbildung behandelten Patienten: 
 

I. Anzahl der grundsätzlich eigenständig betreuten/behandelten Patienten:  ............. 
 

    1. Ausbildungsjahr   2. Ausbildungsjahr   3. Ausbildungsjahr 

1.  Retentionen   ___________________________________________________________ 

2.  Aktive Platten  ___________________________________________________________ 

3.  FKO-Geräte   ___________________________________________________________ 

4.  MB vollbebändert  ___________________________________________________________ 

5.  MB teilbebändert  ___________________________________________________________ 

6.  komplette Befunderhe-  
     bung bei Neuanfängen ___________________________________________________________ 
     (einschl. Diagnose,  
     Therapie u. Plan) 
 

II. Anzahl der im Rahmen der Weiterbildung selbständig abgeschlossenen Patienten: 
    Gesamt:  ............. 

1.  Angle Kl. I  
     (offene Bisse)  ___________________________________________________________ 

2.  Engstände   ___________________________________________________________ 

3.  Angle Kl. II/1   ___________________________________________________________ 

4.  Angle Kl. II/2   ___________________________________________________________ 

5.  Angle Kl. III   ___________________________________________________________ 

6.  4-Extr. Fälle   ___________________________________________________________ 

7.  6-Extr. Fälle   ___________________________________________________________ 
 

III. Anzahl der Abschlussbehandlungen (50% Beteiligung):  ............. 

Klasse I    __________________________________________________________ 

Klasse II/1 (dentoalv.)  __________________________________________________________ 

Klasse II/1 (skelettal)  __________________________________________________________ 

Klasse II/2   __________________________________________________________ 

Klasse III    
(auch als vorbereitende 
Maßnahme für OP)  __________________________________________________________ 
 
 
Bestätigung des zur Weiterbildung Berechtigten 
 
 
 
 
................................................................................................... 
Datum, Unterschrift, Stempel 
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Aufstellung über die Teilnahme an Fortbildungsveranstaltungen und Kongressen 
sowie eigener Veröffentlichungen und Vorträge   

 

Fortbildungsveranstaltung  Datum/Zeitraum Veranstalter 
 

Fortbildungs-
punkte  
 

   
Ggf. Übertrag Gesamtpunkte: 
 

 
 

   
 
 

 
 

   
 
 

 
 

   
 
 

 
 

   
 
 

 
 

   
 
 

 
 

   
 
 

 
 

   
 
 

 
 

   
 
 

 
 

   
 
 

 
 

   
 
 

 
 

   
 
 

 
 

   
 
 

 
 

   
 
 

 
 

   
 
 

 
 

   
Gesamtpunkte: 

 

 
 

Ggf. weitere Seite(n) hinzufügen  
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Antrag auf Anerkennung als Fachzahnärztin/Fachzahnarzt für Kieferorthopädie bzw. 
Kieferorthopädin/Kieferorthopäde 

 
Dem Antrag liegen folgende Anlagen bei:  
 

Antragsformular  Formblatt  1 Original unterzeichnet  
zzgl. 6 Fotokopien 

7-fache 
Ausfertigung 

zu Ziffer 1. Anlage I Lebenslauf 7-fache 
Ausfertigung 

zu Ziffer 4. Anlage II Approbation/Berufserlaubnis 7-fache 
Ausfertigung 

zu Ziffer 6. Anlage III Zeugnisse/Nachweise über die 
allgemein-zahnärztliche 
Tätigkeit vor dem Beginn der 
Weiterbildung (§ 1 (2) WBO) 

4-fache 
Ausfertigung 

zu Ziffer 7. Anlage IV Ausführliche Zeugnisse über 
die aufgeführten 
Weiterbildungs- 
zeiten (§ 14 (5) WBO) 

7-fache 
Ausfertigung 

 Anlage IVA Bei Weiterbildungsstätten 
außerhalb des 
Kammerbereiches Berlin mit 
Bestätigung der zuständigen 
Behörde/Zahnärztekammer, 
dass die angegebene Stätte zur 
Weiterbildung auf dem Gebiet 
befugt ist/war 

7-fache 
Ausfertigung 

zu Ziffer 8. Anlage V Formblatt mit Bestätigung 
des/der zur Weiterbildung 
Befugten 

7-fache 
Ausfertigung 

zu Ziffer 10. Anlage VI Formblatt Aufstellung über die 
Teilnahme an 
Fortbildungsveranstaltungen 

7-fache 
Ausfertigung 

 Anlagen VIA Fotokopien der Nachweise 2-fache 
Ausfertigung 

zu Ziffer 11.  Dokumentationshilfe in Kopie 
 
Bei Antragsabgabe bitte im 
Original mitbringen 

1-fache 
Ausfertigung 

zu Ziffer 12. Anlage VII ggf. Kopie des Bescheides 4-fache 
Ausfertigung 
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Die Zahnärztekammer Berlin bittet alle Weiterbildungsassistenten  
zum Fachzahnarzt/Fachzahnärztin für Kieferorthopädie -  

Kieferorthopäden/Kieferorthopädin  
um Beachtung der folgenden Erklärung  

des Weiterbildungsausschusses für Kieferorthopädie 
 
Grundlage der fachspezifischen Weiterbildung und abschließenden Prüfung ist die Weiterbildungsordnung 
der Zahnärztekammer Berlin vom 23. Mai 2019, in Kraft seit dem 18. Dezember 2021. Es ist daher im 
höchsteigenen Interesse jedes Weiterbildungsassistenten, diese Weiterbildungsordnung genau zu studieren. 
 
Zur abschließenden Prüfung sind Unterlagen von mindestens drei vom Antragsteller selbst behandelten 
Patienten einzureichen und vor Abnahme der Prüfung, dem Prüfungsausschuss zur Verfügung zu stellen.  
 
Bei der Auswahl der Patienten sind folgende Richtlinien zu beachten:  
 

"Diese Patienten sollen verschiedene Dysgnathien aufweisen, unterschiedlichen Altersgruppen 
angehören und mit verschiedenen Methoden behandelt worden sein." 

 
Im Interesse einer qualitativ hochwertigen Weiterbildung wird davon ausgegangen, dass alle vorgestellten 
Unterlagen von Patienten mit schwerwiegenden Dysgnathien stammen.  
 
Darunter sind Behandlungen von Patienten zu verstehen mit 

 - ausgeprägter Angle-Klasse II, 1; Angle Klasse II, 2; Angle Klasse III, 
 - stark offenem oder extrem tiefem Biss, 
 - hochgradiger Zahnunterzahl und 
 - Missbildungen. 
 
Darüber hinaus werden den Antragstellenden anlässlich des Fachgesprächs weitere Patienten- 
unterlagen zur Auswertung vorgelegt. Das Resultat dieser Auswertung wird in das Ergebnis der Prüfung 
einfließen.  
 
Weiterbildungsausschuss für Kieferorthopädie    Referat Zä. Fort- und Weiterbildung 
der Zahnärztekammer Berlin     der Zahnärztekammer Berlin 
        gez. Dr. Maryam Chuadja 
        Mitglied des Vorstandes   
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Informationspflichten 
nach Artikel 13 Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) 
 
Sehr geehrte Damen und Herren, 
 
mit diesem Merkblatt möchten wir Sie über die Datenerhebung gemäß Art. 13 DSGVO informieren. Wir 
verpflichten uns, mit Ihren persönlichen Daten sorgsam umzugehen. Die Daten, die Sie uns anvertrauen, 
werden von uns nur im Rahmen unserer gesetzlichen Aufgabenerfüllung als zuständige Stelle genutzt. 
 

Identität des Verantwortlichen 
Zahnärztekammer Berlin  
Stallstraße 1 | 10585 Berlin  
Telefon 030 - 34 808 0  
E-Mail: info@zaek-berlin.de  

Datenschutzbeauftragter  
Gerd-Jürgen Golze  
Kirchstraße 11 | 10557 Berlin  
Telefon 030 - 91 43 66 11 
E-Mail: info@datenschutzbeauftragter-berlin.com  

 
Zwecke, für die die personenbezogenen Daten verarbeitet werden sollen und Rechtsgrundlage 
 
Wir benötigen Ihre persönlichen Daten, um die uns durch Gesetz zugewiesenen Aufgaben als zuständige 
Stelle in Bezug auf die Weiterbildungsordnung der Zahnärztekammer Berlin (WBO) wahrzunehmen. Die 
Rechtsgrundlage hierfür ergibt sich aus § 7 Absatz 1 Nr. 9 Berliner Heilberufekammergesetz (BlnHKG). 
 
Empfänger der personenbezogenen Daten, Dauer der Speicherung, Rechte 
 
Die Weitergabe Ihrer personenbezogenen Daten an Dritte erfolgt nur, wenn dies gesetzlich erlaubt ist oder 
Sie in die Weitergabe eingewilligt haben. Empfänger Ihrer personenbezogenen Daten können z. B. die 
fachspezifischen Weiterbildungsausschüsse, die Bundeszahnärztekammer, das IMI-Binnenmarkt 
Informationssystem der Europäischen Kommission sowie Zahnärztekammern anderer Bundesländer sein. Für 
die Anerkennung außerhalb Deutschlands erworbener Berufsqualifikationen erfolgt im Rahmen der Richtlinie 
2005/36/EG der Austausch und die Verarbeitung personenbezogener Daten zwischen zwei Behörden 
innerhalb der EU im Rahmen der Amtshilfe. 
 
Wir bewahren Ihre personenbezogenen Daten nur so lange auf, wie dies für die Erfüllung der uns durch 
Gesetz zugewiesenen Aufgaben erforderlich ist. 
 
Auf Grundlage der DSGVO haben Sie uns gegenüber - beschränkt ggf. durch gesetzliche Fristen oder Rechte - 
das Recht auf Auskunft nach Art. 15 DSGVO, das Recht auf Berichtigung nach Art. 16 DSGVO, das Recht auf 
Löschung nach Art. 17 DSGVO und das Recht auf Einschränkung der Verarbeitung nach Art. 18 DSGVO. 
 
Zudem haben Sie das Recht auf Beschwerde bei einer Aufsichtsbehörde gemäß Art. 77 DSGVO: 
 
In Berlin zuständig ist die 
Berliner Beauftragte für Datenschutz und Informationsfreiheit  
Friedrichstraße 219 | 10969 Berlin | Telefon 030 - 13 88 90 
 
 
 


