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Einladung der Pluradent Austria

,,DIRECT VENEAR & COMPOSITE SYSTEM*“
Arbeitskurs in Graz

Ziel des Seminars

Es existieren etliche Composite-Systeme auf dem Markt, mit denen asthetisch
hochwertige Ergebnisse mit der sogenannten ,free hand“ Schicht-Technik erzielt
werden kénnen.

Im praktischen Alltag ist es aber nur wenigen Zahnarzten mdéglich, mit dieser
Technik perfekte Ergebnisse zeitlich effizient zu erreichen. Genau dies wird sich
nun mit den edelweiss DIRECT VENEARS andern.

Die faziale anatomische Formvorlage in Form eines gelaserten Nano Composite-
VENEARS ermdglicht die direkte Verblendung einzelner oder mehrerer Front-
zahne mit einem &sthetisch funktionellen und qualitativ hochwertigen Resultat.

In diesem Arbeitskurs erklart und zeigt Ihnen der/die Referent(in) das
Gesamtkonzept des DIRECT VENEAR & COMPOSITE SYSTEM und fihrt Sie
ausgiebig durch das gesamte Behandlungsprotokoll, mit dem Sie in kurzer Zeit zu
natlrlich &sthetischen und funktionellen Ergebnissen kommen.

Inhalt des Seminars

Theoretischer Teil (ca. 1 Stunde):

® Vorstellung des edelweiss DIRECT VENEAR & COMPOSITE SYSTEM -
Eigenschaften, Produktion, Indikationen, Vorteile fir Zahnarzt und Patient

® Prasentation der wissenschaftlichen Ergebnisse (Studien, Technische Daten)

Praktischer Teil (ca. 2,5 Stunden):

® GrbéBen- und Farbestimmung

Anpassen der DIRECT VENEARs

Verschiedene Charakterisierungsmdglichkeiten

Richtige Applizierung der DIRECT VENEARSs bis zur Aushé&rtung
Finalisieren der Zwischenraume und Ubergange

Organisatorisches
Bitte bringen Sie Ihre Lupenbrille mit.

Alle anderen bendétigten Materialien werden von edelweiss dentistry zur
Verfugung gestellt: Arbeitsmodelle, Mikromotoren, Polymerisationslampen,
Kompositmaterialien, etc.

Eigene Situationsmodelle kdnnen mitgebracht werden.

Die Teilnehmerzahl ist mit 20 Personen begrenzt.

Mit freundlichen GriiBen

PLURADENT AUSTRIA - Graz

austria

Referent(in)

Stephan Lampl

e B.Ch.D.M.D.T.B.B.A.

e Schwerpunkte: Prothetische und
asthetische Zahnheilkunde

Dr. Jessica Sidharta

e D.M.DC.D.T

e Schwerpunkte: asthetische
Zahnheilkunde

Veranstaltungsort / Termin
Pluradent Austria GmbH
Korosistr. 17, 8010 Graz

Dienstag 27. Marz 2012,
von 15:00 -18:00 Uhr
inkl. 30 Minuten Pause

Zielgruppe
Zahnarzte/Innen
Teilnahmegebiihr
Normalpreis

199,00 € pro Person
Plura++

169,00 € pro Person
alle Preise zzgl. MwSt.
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Anmeldeformular fir Kursteilnehmer plU erent

,,DIRECT VENEAR & COMPOSITE SYSTEM*
Arbeitskurs in Graz

Bitte per Fax an: 0316/68 27 33 - 40 oder
per Post an das Dental- Depot:

Bitte per E-mail an: graz@pluradent-austria.at Pluradent Austria GmbH
zH Fr. Verena Gruber
Korosistr. 17, 8010 Graz

Veranstalter/Ort: PLURADENT AUSTRIA GMBH
Korosistr. 17, 8010 Graz

Kursreferent: Hr. Stephan Lampl B.Ch.D.M.D.T.B.B.A.
Schwerpunkte: Prothetische und &sthetische Zahnheilkunde
Fr. Dr. Jessica Sidharta D.M.D C.D.T

Schwerpunkte: asthetische Zahnheilkunde

Termin: Dienstag 27. Mdrz 2012 von 15:00 bis 18:00 Uhr

inkl. 30 Minuten Pause

Kosten: Normalpreis Pro Teilnehmer/in € 199,00
Plura++ Fiir Kunden mit Boni-Vereinbarung € 169,00 € pro Person
alle Preise exkl. 20% MwsSt.

Fiir Pausensnacks und Getranke wird gesorgt.

ACHTUNG! Es handelt sich hierbei um eine ,,Verbindliche Anmeldung“
Die Teilnahmegebiihr ist im Voraus zu bezahlen und gilt als Teilnahmeberechtigung.

RUCKTRITT DURCH TEILNEHMER: Bis zu vier Tagen vor Seminarbeginn entstehen lhnen bei einem Ruickiritt
Bearbeitungskosten in H6he von 50%, danach wird die volle Gebiihr erhoben und nachgefordert. Es besteht die Mdglichkeit
eine/n Ersatzteilnehmer/in zu benennen. Diese Bedingungen sind verbindlich und werden mit der Anmeldung anerkannt.
Ruicktritt nach Ablauf der genannten Fristen ist nicht mehr moglich. Auch bei Nichtteilnahme und Verhinderung wegen Krankheit
mussen die Kursgebiihren bezahlt werden.

Die Teilnehmerzahl ist mit 20 Personen begrenzt.

Teilnehmer: ,,Bitte deutlich lesbar schreiben*
1. VOrName: .....oooveeeeee et A [T ] 1 <
2. VOrNAME: ..evviiieeeieeeereeee e ZUNAME: e

Absender:

............................................................. Praxistempel

Datum/Unterschrift



