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Bitte beim Zahnarzt ausfillen lassen und der Lehrkraft abgeben! -~ /
Bisserach

Kindergarten und Primarschule Biisserach
Schulzahnpflege
Zahnarzt: ...,
Anmeldung: Name: ...
VOrName: ..o
Geburtsdatum: ..o
SIraSSE. e
4227 Blisserach
TBIEIOIM:  sunsesvmmsansseimmmss s
Adresse Vater oder Mutter:
Kontrolle durchgefiihrtam: ... . ...,
Stempel / Unterschrift des Zahnarztes:

Schulbroschiire Blisserach 2022/23
i



