Schule
G Jegenstorf

Schulzahnarztlicher

Dienst
Beitragsgesuch an die Behandlungskosten
gemass Verordnung Uber den schulzahnarztlichen Dienst

Personalien
Schiler/in: Name: Vorname:

Geburtsdatum:
Eltern: Name und Vorname des gesetzlichen Vertreters [ der gesetzlichen Vertreterin:

Adresse:

Tel.Nummer:
Fir Konkubinatspaare: Name und Vorname der/des Konkubinatspartners/-partnerin:

Seit wann leben Sie im gemeinsamen Haushalt:
FUr getrennt lebende / geschiedene Eltern:
e Werden die Kinder gemeinsam betreut? O Ja / Q Nein

e Besteht eine Alimentenvereinbarung? O Ja / Q Nein

Anzahl der im Haushalt lebenden minderjahrigen Kinder:

Fir Sozialhilfebeziger: Bei Bezug von Sozialleistungen ist der Sozialdienst fUr die Kosten-
Ubernahme zustandig.

Leistungen anderer Kostentrager

Name der Krankenkasse:

Die Krankenkasse zahlt an die Rechnung des Zahnarztes/der Zahnarztin:

Fr. a pro Jahr / Q pro Fall / a.. (bitte ankreuzen, Bemerkungen
auf der Ruckseite anbringen)
Die Invalidenversicherung zahlt an die Rechnung des Zahnarztes/der Zahnarztin:

Fr. U proJahr / QproFall / Q... (bitte ankreuzen, Bemerkungen
auf der Ruckseite anbringen)

Ort/Datum: Unterschrift der Antragstellenden:

Mit Gesuchseinreichung wird die Einwilligung zur finanziellen Auskunftserteilung durch die Steuerbehérden gem.
Verordnung Uber den schulzahnarztlichen Dienst, Art. 10., Abs. 4, erteilt.



