Christophorus
Schule Bern

Jahrliche obligatorische zahnarztliche
Kontrolluntersuchung

Die Eltern sind verpflichtet, ihre Kinder jahrlich von der Schulzahnklinik oder einem privaten Zahnarzt / Zahnarz-
tin untersuchen zu lassen. Die Schule kontrolliert die Untersuchung mit diesem Formular. Wir bitten Sie, dieses
Formular bei der nachsten Kontrolle vom Zahnarzt / Zahnérztin unterzeichnen zu lassen und der Christophorus
Schule Bern abzugeben. In der Schulzahnklinik der Stadt Bern ist die jahrliche, obligatorische Zahnuntersuchung
fiir Kinder aus der Stadt Bern gratis. Erkundigen Sie sich in Threr Wohngemeinde, wie das dort geregelt ist.

ANGABEN SCHULER*IN

Vorname, Nachname

Geburtsdatum Klasse

Telefon

Zahnérztin / Zahnarzt

ELTERN / GESETZLICHE VERTRETUNG

Vorname, Nachname

Strasse PLZ / Ort

Durch die Zahnarztpraxis auszufiillen
Behandlung notig: [J Ja [J Nein

Datum

Stempel / Unterschrift Zahnarzt / Zahnarztin

Christophorus Schule Bern
Heilpadagogische Schule
Melchenbiihlweg 8 | 3006 Bern

+41 31917 50 10
info@christophorus-schule.ch
Formular der Christophorus Schule Bern abgeben. www.christophorus-schule.ch

Nach der Untersuchung das vom Zahnarzt / Zahnarztin unterzeichnete
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