
 
 
 
 

GUTSCHEIN FÜR SCHULZAHNÄRZTLICHE UNTERSUCHUNG IM JAHR ______ 
 
 
Name, Vorname Schülerin/Schüler: _________________________________________ 
 
Name, Vorname Mutter: _________________________________________ 
 
Name, Vorname Vater: _________________________________________ 
 
Strasse: _________________________________________ 
 
PLZ/Ort: _________________________________________ 
 
Klasse: _________________________________________ 
 
Klassenlehrperson: _________________________________________ 
 
 
Bitte das zutreffende Feld ankreuzen: 
 
 Untersuchung Schulzahnarzt/-ärztin: Name Zahnarzt/Zahnärztin:  

 
 _________________________________________ 
  
 Private Behandlung: Name und Adresse Zahnarzt/Zahnärztin: 
 
 _________________________________________ 
  
 _________________________________________ 
 
 _________________________________________ 
 
 Stempel und Unterschrift Zahnarztpraxis: 
 
  
 
 _________________________________________ 
 

 
 
Unterschrift Eltern: _________________________________________
  
 


