Schule Gommiswald ﬁ

Dorfplatz 16 ) N
Postfach Gemeinde

8737 Gommiswald

T o5 353 757 Gommiswald

www.gommiswald.ch

Bestdtigung privater Zahnarztuntersuch
far das Schuljahr 2026/27

An die Eltern:
Bitte lassen Sie den Untersuch mit diesem Formular vom Zahnarzt bestatigen und geben
es anschliessend lhrem Kind bis spatestens Ende Marz 2027 in die Schule mit.

Der unterzeichnende 7Zahnarzt bestatigt hiermit:

Vorname / Name:

Klasse / Lehrperson:

Name der Eltern:

Adresse:

am untersucht zu haben.

Datum: Stempel und Unterschrift des Zahnarztes:

21.02.07.03.11 / 2023-373



