
Bitte Nachweis beifügen!
❏ Curriculum Implantologie, absolviert bei:

❏ Curriculum Implantatprothetik, absolviert bei:

❏ Tätigkeitsschwerpunkt Implantologie

❏ BDIZ EDI

❏ Sonstige

❏ Sonstige

Deutsche Gesellschaft für Orale Implantologie e.V. (DGOI) Wilderichstraße 9 | 76646 Bruchsal/Germany 
Phone +49 (0)7251 618996-0 | Fax +49 (0)7251 618996-26 | E-Mail mail@dgoi.info | www.dgoi.info

Ort, Datum

Unterschrift Praxisstempel

Titel Vorname Name

PLZ, Ort /Straße (Rechnungsadresse)

Telefon E-Mail

DGOI 
Wilderichstraße 9 
76646 Bruchsal

ANMELDUNG ZUR ZERTIFIZIERUNG/PRÜFUNG
I. Ich möchte folgende Zertifizierung/Prüfung ablegen:

❏ Geprüfter Implantologe (DGOI) – 500 EUR

❏ Tätigkeitsschwerpunkt Implantologie (DGOI) – 250 EUR

❏ Geprüfter Experte der Implantologie (DGOI) – 1.500 EUR*
 300 EUR fällig zur Anmeldung der Vorprüfung*
 1.200 EUR fällig bei Zulassung zur Prüfung*

❏ Ich besitze zum heutigen Datum folgende Zertifizierung in der oralen Implantologie:

Ich willige ein, dass mir die DGOI e.V. postalisch Informationen und Angebote z.B. zu Veranstaltungen und Weiterbildungen zum Zweck der 
Werbung übersendet.

Ich willige ein, dass mir die DGOI e.V. per E-Mail/Telefon/Fax* Informationen und Angebote zu Veranstaltungen zum Zweck der Werbung 
übersendet. (* bei Einwilligung bitte unzutreffendes streichen)

Sie können jederzeit ohne Angaben von Gründen von Ihrem Widerspruchsrecht Gebrauch machen und die erteilte Einwilligungserklärung mit 
Wirkung für die Zukunft abändern oder gänzlich widerrufen. Sie können den Widerruf entweder postalisch, per E-Mail oder Fax übermitteln.

Datenschutzrichtlinien unter:   datenschutz.dgoi.info

Senden an:   mail@dgoi.info oder 
per Fax  +49 7251 618996-26

Hier bitte klicken
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