SCHULE
EGGIWIL

Bestatigung fir die jahrliche Schulzahnéarztliche Untersuchung

Gestitzt auf Art. 60 des Volksschulgesetzes bietet die Gemeinde den Schulzahnérztlichen
Dienst an. Die jahrliche Kontrolluntersuchung beim Schulzahnarzt oder Ihrem Privatzahnarzt ist
obligatorisch. Die Gemeinde kommt fir die entsprechenden Kosten der Untersuchung auf.

Die Klassenlehrperson orientiert Sie in der Beilage Uber den nachsten Termin.
Die Untersuchung erlbrigt sich, falls sich Ihr Kind in Behandlung befindet oder innerhalb der
letzten / nachsten drei Monate behandelt worden ist / behandelt wird.

Wir bitten Sie, unten das Feld entsprechend der Klasse lhres Kindes auszufiillen, zu
unterschreiben und das Blatt Ihrem Kind wieder mit in die Schule zu geben. Falls Ihr Kind vom
Schulzahnarzt untersucht werden soll, legen Sie die blaue Zahnkarte bei.
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