Zahnarztpriaxis

Vollmacht

Hiermit erteile Ich, (Erziehungsberechtigte(r))

mein Einverstandnis, dass bei meinem Kind

folgende BehandlungsmaBnahmen durchgefuhrt werden durfen:

O Digitale Rontgenbilder
Kontrolluntersuchung und Prophylaxe
Fullung mit / ohne Mehrkosten

Entfernung eines Zahnes

O O O O

Versiegelung an den bleibenden Backenzahnen

Datum, Ort Unterschrift des Erziehungsberechtigten




