Gemeindeverwaltung

Kinder- und Jugendzahnpflege
Daniela Regenass

Dorfstrasse 24, 4452 ltingen

E-Mail: daniela.regenass@itingen.ch

Anmeldeformular fur Neueintritt in die Kinder- und Jugendzahnpflege

Name/Vorname Kind

Geburtsdatum

Name(n) Eltern

Vorname(n) Eltern

Adresse

Telefon / Mobile

E-Mail

O Wir mochten der Kinder- und Jugendzahnpflege beitreten.
Name und Adresse des gewUnschten Zahnarztes fur konservierende Behandlungen

Name und Adresse Zahnarzt:

Q Zusatzlich in Behandlung bei einem kieferorthopddischen Zahnarzt (Zahnspange)

Name und Adresse Zahnarzt:

Die Gemeinde wird eine Kopie dieses Formulares an den von Ihnen gewdhlten Zahnarzt weiterleiten.

O Wir winschen KEINEN Beitritt zur Kinder- und Jugendzahnpflege.

FUr Neuzuzuger

Zuzugsort inkl. Adresse

Datum des Zuzuges

a Wir méchten die Mitgliedschaft aus der vorherigen Wohngemeinde aufrecht erhalten.

Datum / Unterschrift

Mit der Unterschrift nehmen Sie die die Bedingungen (Rechte und Pflichten) gemdass Merkblatt zur Kenntnis.
Pflicht: Eine jGhriche Jahreskontrolle bei lhrem Zahnarzt ist Pflicht.

Alle Informationen (Merkblatter, Formulare, etc.) sind mittels diesem QR-Code abzufragen:

K:\Sekretariat\Kinder- und Jugendzahnpflege\Formulare_Merkbl&tter_Checklisten\Anmeldeformulare Zuzige_Kindergarten\Anmeldeformular KJZP Gemeinde Itingen.xlsx



