Bildungsdirektion

l Neuengasse 5
STADT 3400 Burgdorf

034 42992 83

BURGDORF bildungsdirektion@burgdorf.ch

Bestatigung 2025

. Fiir die Klassenlehrperson
zahnarztliche Kontrolluntersuchung

Schule: Untersuchungstag:

Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

Schule:

Klasse:

Lehrperson

Vereinbarter Termin (Datum und Zeit): ....ccceueeerrimeiiiiiiccrrenccrrenneereenneeseennseeseennsenees
=>» Bitte der Klassenlehrperson melden!

Behandelnder Zahnarzt/ZahnErztin: .......ccccceeeeeiiiiiiiiieieeecciereeereseeeeesesreesssssssssssenees

Bestatigung der erfolgten Untersuchung durch den Zahnarzt/die Zahnarztin:

Datum: Stempel und Unterschrift:

= Nach der Untersuchung Abgabe des Formulars an Klassenlehrperson



