
K U L T U R A K A D E M I E   D R E S D E N 
Gesellschaft für soziale und kulturelle Bildung gGmbH 

AZAV zertifiziert 

 
 

Maßnahme: Kurs im Strahlenschutz Zahnärzte zum Erwerb der Fachkunde entsprechend 

nach Anlage 3.1, der Richtlinie Fachkunde und Kenntnisse im Strahlenschutz bei dem 
Betrieb von Röntgeneinrichtungen in der Medizin oder Zahnmedizin vom 22. Dezember 
2005, in der aktuellen Fassung. 

 
 Der Kurs ist vom Thüringer Landesverwaltungsamt für Umwelt, Bergbau und Naturschutz 
zugelassen. 

 
 

Termin:  18.09.2025 – 19.09.2025 (online) + 21.09.2025 (Praxis-/Präsenztag) 
 
   Donnerstag und Freitag: 13.00 – 19.45 Uhr // Online-Unterricht via Zoom  
  
   Sonntag: 09.00 – 16.00 Uhr // Praxis-/Präsenztag in Altenburg 
 
 

Ort:  Hotel Astor Altenburg, Bahnhofstraße 4, 04600 Altenburg 

 

 

Programm:      Das Programm erhalten Sie etwa 14 Tage vor Kursbeginn in einer gesonderten E-Mail.  

 

 

Abschluss: Bescheinigung über die Teilnahme an einem Grundkurs im Strahlenschutz für Zahnärzte 

 gemäß Anlage 3.1 
 
 

Kursleiter: Herr Dr. med. dent. Christoph-Ludwig Hennig 

 
 

Inhalte:    
 Grundlagen der Strahlenphysik 

 Dosisbegriff und Dosimetrie 

 Strahlenbiologische Grundlagen einschließlich der Wirkung kleiner Dosen 

 Natürliche und zivilisatorische Strahlenexposition des Menschen 

 Grundlagen und Grundprinzipien des Strahlenschutzes in der zahnärztlichen 
Röntgendiagnostik 

 Strahlenschutz des zahnmedizinischen Personals 

 Rechtsvorschriften, Richtlinien und Empfehlungen 

 Praktische Übungen und Demonstrationen 

 Prüfung 
 
 

Kosten:  450,00 € 

 
 Eine Rechnung erhalten Sie in Verbindung mit Ihrer Anmeldebestätigung. 
 
   

Anmeldung an:   Kulturakademie Dresden, Bamberger Str. 7, 01187 Dresden 

 

     (0351) 4956018 / Fax: (0351) 4960013 
 

     info.kad@web.de 
 
 
 



 

ANMELDEBOGEN 
 

Kurs im Strahlenschutz Zahnärzte zum Erwerb der Fachkunde entsprechend nach Anlage 3.1, der 

Richtlinie Fachkunde und Kenntnisse im Strahlenschutz bei dem Betrieb von Röntgeneinrichtungen in der 
Medizin oder Zahnmedizin vom 22. Dezember 2005, in der aktuellen Fassung. 
Der Kurs ist vom Thüringer Landesverwaltungsamt für Umwelt, Bergbau und Naturschutz zugelassen. 
 
  

Ich melde mich zur Teilnahme an der Veranstaltung* vom 18.09.2025 – 19.09.2025 + 21.09.2025 
verbindlich an. Ich verpflichte mich zur Zahlung des Teilnehmerbetrages in Höhe von 450,00 € auf 

das Konto der Kulturakademie Dresden bis zum 04.09.2025. Von dieser Anmeldung kann ich 
schriftlich bis zur Fälligkeit der Zahlung kostenlos zurücktreten. Bei Stornierung meiner Anmeldung 
nach diesem Termin bis 5 Tage vor Kursbeginn verpflichte ich mich zur Zahlung von 225,00 €, 
danach wird die volle Summe fällig. Die Kulturakademie Dresden behält sich das Recht vor, bei zu 
geringer Teilnehmerzahl den Kurs abzusagen. 
 
 

□ Herr □ Frau 

 
Name ....................................................................................................................................................  
 
Vorname ............................................................................................................................................... 
 
Titel ....................................................................................................................................................... 
 
geb. am ................................. in ……………………............................................................................... 
 

Privatanschrift.............................................................................................................................. 
 
E-Mail .................................................................................................................................................... 
 
Telefon .................................................................................................................................................. 
 
 

Einwilligungserklärung 
 
Ich willige ein, dass die Kulturakademie Dresden, Bamberger Straße 7, 01187 Dresden, meine Daten 
erhebt, verarbeitet und speichert. 
Die Daten werden zur Ausstellung eines Teilnahmezertifikats genutzt, um Ihre Teilnahme zu 
dokumentieren oder Sie zu kontaktieren. 
Zum Nachweis der Kursteilnahme dürfen Ihre Daten an Dritte (z. B. Ärztekammer oder Behörde), 
sowie an Personen die dafür sorgen, dass Ihr Vertrag erfüllt werden kann, weitergegeben werden. 
Sie können Ihre Einwilligung jederzeit schriftlich widerrufen. 
Im Fall des Widerrufs werden mit dem Zugang meiner Widerrufserklärung meine Daten bei der 
Kulturakademie Dresden gGmbH gelöscht. 
 
 

□ Hiermit willige ich der oben genannten Einwilligungserklärung ein. 

 
 

Datum, Unterschrift ......................... 
 
 
*Anmeldeformular - Grundkurs im Strahlenschutz Zahnärzte zum Erwerb der Fachkunde 
  Kulturakademie Dresden gGmbH, 01187 Dresden, Bamberger Str. 7 / Tel.: 03 51/4 95 60 18 / Fax: 03 51/4 96 00 13 
  Mail: info.kad@web.de / Internet : www.kulturakademie-dresden.de 

http://www.kulturakademie-dresden.de/

