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	Schulzahnpflege Bowil



Sehr geehrte Eltern, 

Sie haben sich entschieden, die jährliche, obligatorische Untersuchung der Zähne Ihres Kindes bei einem Privatzahnarzt/einer Privatzahnärztin durchführen zu lassen. Mit Ihrer Unterschrift haben Sie die Verantwortung, dass die obligatorische, jährliche Kontrolluntersuchung bei Ihrem Kind durchgeführt wird, übernommen.

Wir bitten Sie, dieses Formular auszufüllen und von Ihrem Zahnarzt/Ihrer Zahnärztin die erfolgte Untersuchung bestätigen zu lassen. Danach bitte retour in die Schule - gerne auch direkt ins Sekretariat Schulhaus Dorf, auch wenn Ihr Kind im Schulhaus Hübeli unterrichtet wird.
Bestätigung der Untersuchung und

Gesuch um Rückerstattung der Untersuchungskosten

Name/Adresse

des untersuchten Schülers,
..........................................................................................

der untersuchten Schülerin

..........................................................................................

Name/Anschrift 

des Zahnarztes/der Zahnärztin

:


..........................................................................................


..........................................................................................


..........................................................................................

Stempel/Unterschrift
Des Zahnarztes/der Zahnärztin:



..........................................................................................


Ort, Datum

Visum Schulzahnpflegeleitung:
..........................................................................................

Die Eltern haben Anrecht auf den Betrag, den der Schulzahnarzt der Gemeinde Bowil pro untersuchtem Schüler/untersuchter Schülerin in Rechnung stellt. Dies sind gegenwärtig:

Fr.  30.00
Den obenstehenden Betrag erhalten zu haben bescheinigt: .....................................................

Bowil, .......................................................

