
Gemeindeverwaltung

Kinder- und Jugendzahnpflege

Daniela Regenass

Dorfstrasse 24, 4452 Itingen

E-Mail: daniela.regenass@itingen.ch

Anmeldeformular für Neueintritt in die Kinder- und Jugendzahnpflege

Name/Vorname Kind

Geburtsdatum

Name(n) Eltern

Vorname(n) Eltern

Adresse

Telefon / Mobile

E-Mail

q Wir möchten der Kinder- und Jugendzahnpflege beitreten.

Name und Adresse des gewünschten Zahnarztes für konservierende Behandlungen 

Name und Adresse Zahnarzt:

q Zusätzlich in Behandlung bei einem kieferorthopädischen Zahnarzt (Zahnspange)

Name und Adresse Zahnarzt:

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

q Wir wünschen KEINEN Beitritt zur Kinder- und Jugendzahnpflege.

Für Neuzuzüger

Zuzugsort inkl. Adresse

Datum des Zuzuges

q Wir möchten die Mitgliedschaft aus der vorherigen Wohngemeinde aufrecht erhalten.

Datum / Unterschrift

Mit der Unterschrift nehmen Sie die die Bedingungen (Rechte und Pflichten) gemäss Merkblatt zur Kenntnis.

Pflicht: Eine jähriche Jahreskontrolle bei Ihrem Zahnarzt ist Pflicht.

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

K:\Sekretariat\Kinder- und Jugendzahnpflege\Formulare_Merkblätter_Checklisten\Anmeldeformulare Zuzüge_Kindergarten\Anmeldeformular KJZP Gemeinde Itingen.xlsx


