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Wahl / Mutation des Schulzahnarztes
	Schüler/in
Name, Vorname
	
      




     Geburtsdatum:      

	Inhaber elterlicher Gewalt
Name, Vorname
	
     

	Strasse, PLZ, Wohnort
	     

	Telefonnummer
	     

	Lehrperson 
	     

	Klasse / Schulhaus
	     


Der Unterzeichnende meldet sein Kind für die regelmässige Gebissuntersuchung und Behandlung im Rahmen der Schulzahnpflege bei folgendem Zahnarzt an:

Neuer Schulzahnarzt:
Bisheriger Schulzahnarzt: (bei Mutation bitte angeben)
 FORMCHECKBOX 
 Dr. med. dent. M. Jonasch
 FORMCHECKBOX 
 Dr. med. dent. M. Jonasch

Thuraustrasse 8, 9630 Wattwil
Thuraustrasse 8, 9630 Wattwil
 FORMCHECKBOX 
 Dr. med. dent. M. Jörgensen
 FORMCHECKBOX 
 Dr. med. dent. M. Jörgensen 

Bahnhofstrasse 9, 9630 Wattwil

Bahnhofstrasse 9, 9630 Wattwil
 FORMCHECKBOX 
 Dr. med. dent. S. Olsen
 FORMCHECKBOX 
 Dr. med. dent. S. Olsen 

Bürgisrasse 11,  9620 Lichtensteig

Bürgisrasse 11,  9620 Lichtensteig
 FORMCHECKBOX 
 Dr. med. dent. T. Palan
 FORMCHECKBOX 
 Dr. med. dent. T. Palan 

Poststrasse 20, 9630 Wattwil

Poststrasse 20, 9630 Wattwil

 FORMCHECKBOX 
 Privat-Zahnarzt
 FORMCHECKBOX 
  Behandlung durch Privat-Zahnarzt / Austritt aus der Schulzahnpflege


Der Unterzeichnende verzichtet auf die Schulzahnpflege, da das Kind regelmässig von einem privat bestimmten Zahnarzt behandelt wird und nimmt davon Kenntnis, dass an die Untersuchungskosten durch die Schulgemeinde Wattwil-Krinau kein Beitrag geleistet wird. Die Bestätigung über den erfolgten Untersuch ist der Schulverwaltung zuzustellen.
       Name, Adresse des Privat-Zahnarztes: 


Datum:
Unterschrift:

Der Unterzeichnende hat vom Merkblatt über die Schulzahnpflege Kenntnis genommen.
Grüenaustrasse 7, 9630 Wattwil

T 071 988 30 11
www.schulewattwil.ch

