
 

Bestätigung Schulzahnpflege 

 

 

Name und Vorname:  _______________________________________ 

Klasse: _______________________________________ 

Klassenlehrperson: _______________________________________ 

 

Wir bestätigen, dass das oben genannte Kind in unserer Praxis in zahnärztlicher Behandlung 

ist. 

Datum:  _____________________                    Stempel und Unterschrift des Zahnarztes 

 

 

 

Diese Bestätigung ist der Klassenlehrperson oder dem Schulsekretariat abzugeben. 
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