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Heilpädagogisches Schulzentrum HPSZ 

Grienackerweg 14 

4226 Breitenbach 

 

 

 

Schulzahnpflege 

 

 

 
Zahnarzt  ___________________________________________ 

 

Adresse ___________________________________________ 

 

 

 

 

 

 

Name ____________________________________________ 

 

Vorname ____________________________________________ 

 

Geburtsdatum ____________________________________________ 

 

Strasse: _____________________________________________ 

 

PLZ/Wohnort _____________________________________________ 

 

Telefon _____________________________________________ 

 

Name 

Erziehungsberechtigte______________________________________________ 

 

 

 

 

 

Kontrolle durchgeführt am          ____________________________________ 

  

Stempel / Unterschrift Zahnarzt 

 

 

 

 

 


