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Poliklinik für Zahnärztl. Prothetik, Alterszahnheilkunde 
und Medizinische Werkstoffkunde 
Zentrum für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde 
der Ernst-Moritz-Arndt-Universität 
Dr. Andreas Söhnel 
Schriftführer AKWLZ 
Rotgerberstraße 8 
17475 Greifswald 
 
 
(ALTERNATIV per Fax an: +49 3834 8671-48) 
 
 

A U F N A H M E A N T R A G 
 
 
 

ARBEITSKREIS FÜR DIE WEITERENTWICKLUNG 
DER LEHRE IN DER ZAHNMEDIZIN (AKWLZ) 

der 
Deutschen Gesellschaft für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK) 

und der 
Vereinigung der Hochschullehrer für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (VHZMK) 

 
 
 
Ihre persönlichen Daten (bitte in Druckbuchstaben) 

 
Titel: …………………………..…………………………….……………….. 

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

Name: ………………………………………………………………………….. 

Geburtsdatum: …………………..…..…………… □ männlich □ weiblich 

 

Ich bin Mitglied in der DGZMK: □ Ja Mitgliedsnummer: ……...…………… 

 □ Nein 

 in der VHZMK: □ Ja  

 □ Nein 
 
 

Die Mitgliedschaft im AKWLZ setzt die Mitgliedschaft in einer der beiden oben 
genannten Muttergesellschaften voraus. 
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Beruf: ………………………………………...…...... Berufstätig seit: ...…………………. 

Tätigkeit in der Praxis: □  

Tätigkeit an der Universität: □ ..................................................................................... 

   Abteilung: ..................................................................................... 

Sonstiges:  □ ..................................................................................... 

 

Für Studierende: 

Studiengang / immatrikuliert für: …………...……………………..……….…………....... 

  seit: SS/WS ………....……………………....................….. 

Staatsexamen voraussichtlich: SS/WS ………………………….…………….............. 

 

Für Nicht-Zahnärzte: 

Kurze Erläuterung für den engen Bezug zur zahnärztlichen Lehre: 

……………………………………………………..…………………………………………… 

……………………………………………………..…………………………………………… 

…………………………………………………….……………………………………………. 

 

Korrespondenzadresse: 

Anschrift: ………………………………………………………………………….. 

 ………………………………………………………………………….. 

Straße: ………………………………………………………….………………. 

PLZ, Ort: ………………………………………………………….………….…… 

Land: ………………………………………………………….………….…… 

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

Fax: ……………………………………………………......…………...……. 

E-Mail: ……………………………………………………………………..…… 

 

 

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