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Vereinbarung Uber die Durchfihrung der Famulatur

nach § 15 Approbationsordnung fir Zahnarzte und Zahnéarztinnen (ZApprO)

zwischen der Julius-Maximilian-Universitat Wirzburg

und

Name des Zahnarztes / der ZahnNErzZtin . ......oonoon i e e e e

NAIME AEI PraXiS .. .n et e e e e e e e e

] (= 1P
POSHEItZANI, Ort ... e e e e e

fur die unentgeltliche Aufnahme des / der Famulierenden



l.
Zweck der Famulatur
Die Famulatur nach 8§ 15 ZApprO hat den Zweck, die Studierenden mit der praktischen
zahnarztlichen Tatigkeit auf verschiedenen zahnéarztlichen Berufs- und Tatigkeitsfeldern mit
unmittelbarem Patientenkontakt vertraut zu machen, ohne dass die Studierenden bereits
selbststandig an dem Patienten oder an der Patientin tatig werden. Zur Qualitatssicherung wird

die Famulatur nach Vorgaben der Universitat evaluiert.

Dauer der Famulatur

Die Famulatur dauert insgesamt vier Wochen.

Sie ist mindestens zwei Wochen bei demselben Zahnarzt oder derselben Zahnérztin
abzuleisten.

Die Famulatur ist in der unterrichtsfreien Zeit ganztagig mit einem Umfang von mindestens

30 Stunden pro Woche abzuleisten.

O Die Famulatur dauert in der Praxis .........oooee oo e 2 Wochen

[ Die Famulatur dauert in der Praxis ........o.ovovoee oo 4 \Wochen

Die Famulatur kann vor Ablauf der vereinbarten Dauer nur aus auf3erordentlichen Griinden beendet

werden.

Il
Erklarung des Zahnarztes / der Zahnarztin

Ich erklare hiermit, dass ich die Approbation als Zahnarzt / als Zahnarztin besitze und selbst
an dem Patienten / der Patientin praktisch zahnérztlich in der oben genannten Einrichtung tétig
bin.

Die Famulatur wird von mir persdnlich geleitet. Sollte ich verhindert sein, ist die standige
Anwesenheit eines approbierten Zahnarztes / einer approbierten Zahnarztin in der

Zahnarztpraxis gewahrleistet.

Eine eigenstéandige Tatigkeit an dem Patienten oder an der Patientin wird durch den oben

genannten Studierenden / die oben genannten Studierende nicht stattfinden.

Ich Ube den zahnarztlichen Beruf seit mindestens drei Jahren aus.



V.
Haftung und Versicherungsschutz
Die Beschaftigung des / der Studierenden in der Zahnarztpraxis wird der
Berufshaftpflichtversicherung des Zahnarztes / der Zahnarztin und ggf. der
Praxishaftpflichtversicherung des Praxisinhabers / der Praxisinhaberin angezeigt. Fiur die
Studierenden besteht fir die Zeit der Famulatur kein Unfallversicherungsschutz tber die
Universitat. Zustandig ist der fUr die Praxis zustandige Unfallversicherungstrager. Bei
Schaden, die der oben genannten Einrichtung durch die Tatigkeit des oben genannten
Studierenden / der oben genannten Studierenden entstehen, ist eine Haftung der Universitét

Wirzburg und des Freistaates Bayern ausgeschlossen.

V.
Zeugnis

Nach Abschluss der Famulatur ist ein Zeugnis nach dem Muster der Anlage 11 ZApprO
auszustellen.

Ein Zeugnisentwurf liegt dieser Vereinbarung als Anlage 1 bei.

Ort, Datum ...,

Unterschrift des Zahnarztes / der Zahnarztin

Der vorgenannte Zahnarzt / die vorgenannte Zahnéarztin wird aufgrund der vorstehenden
Vereinbarung zur Durchfiihrung der Famulatur gem. 8 15 Abs. 2 ZApprO fir personlich und

fachlich als geeignet angesehen.

Ort, Datum ..o

Unterschrift / Stempel Studiengangskoordination Zahnmedizin



Zeugnis

tber die Famulatur
Approbationsordnung fir Zahnarzte und Zahnarztinnen (ZApprO)

Anlage 11 (zu § 15 Absatz 2 Satz 3)
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hat nach bestandenem Ersten Abschnitt der Zahnéarztlichen Prifung

regelmafig unter meiner Aufsicht und Leitung die Famulatur absolviert. Wahrend dieser Zeit

ist der / die Studierende in der . (Bezeichnung der
Einrichtung) vorzugsweise mit Tatigkeiten auf dem Gebiet
................................................................................................. beschaftigt worden.

Die Ausbildung ist unterbrochen worden:

I Nein
OJa von ......c.ceeeenene. bis ...l
Ort, Datum .....veeiiiiiii i Praxisstempel:

Unterschrift des Zahnarztes/ der Zahnéarztin




