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Zusatzformular zum Antrag auf Anerkennung eines 
Weiterbildungstitels in Zahnmedizin aus der EU/EFTA und dem 
Vereinigten Königreich 

Bitte füllen Sie alle erforderlichen Felder aus, datieren und unterschreiben Sie das Zusatzfor-
mular und legen Sie es dem Hauptantragsformular bei.  

1.3 Zahnmedizin 

Die kumulativ zu erfüllenden Voraussetzungen, unter denen ein Weiterbildungstitel aus einem Staat 
der EU/EFTA in der Schweiz anerkannt werden kann, sind die Folgenden: 

 Die gesuchstellende Person besitzt die Staatsangehörigkeit der Schweiz oder eines Vertragsstaa-
tes der Schweiz (EU oder EFTA) bzw. die/der Ehepartner/in besitzt die Staatsangehörigkeit eines
dieser Staaten;

 Der vorgelegte Weiterbildungstitel (inklusive die allfällig notwendigen zusätzlichen Bescheinigun-
gen) entspricht der in der EU-Richtlinie 2005/36/EG bzw. im EFTA-Übereinkommen enthaltenen
Bezeichnung;

 Der Weiterbildungstitel wurde von der in der EU-Richtlinie bzw. im EFTA-Übereinkommen genann-
ten Behörde ausgestellt.

N.B.: Die gesuchstellende Person verfügt über ein eidgenössisches Diplom oder ein von der MEBEKO
formell anerkanntes Diplom.

Gemäss den bilateralen Abkommen zwischen der EU und der Schweiz und damit auch gemäss der EU-
Richtlinie können nur Weiterbildungstitel in Zahnmedizin von den Schweizer Behörden anerkannt wer-
den. 

Gleiches gilt für die Anerkennung britischer Weiterbildungstitel, entsprechend dem Abkommen zwi-
schen der schweizerischen Eidgenossenschaft und dem Vereinigten Königreich von Grossbritannien 
und Nordirland über die Anerkennung von Berufsqualifikationen. 

Die direkte Anerkennung mehrerer Weiterbildungstitel ist möglich. Gebühren werden für die Bearbei-
tung jedes einzelnen Anerkennungsgesuchs erhoben.  

Bitte kreuzen Sie den/die entsprechenden Titel in der nachfolgenden Tabelle an. 

 Kieferorthopädie  Oralchirurgie

Die MEBEKO behält sich vor, weitere Dokumente einzufordern. 

Ort und Datum: ____________________________________________________________________ 

Unterschrift: _______________________________________________________________________ 
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