Anmeldung an die Schule Koniz Buchsee

L Bitte das Formular ausdrucken und einsenden oder abgeben an:

schule koniz Schule K&niz Buchsee, Lilienweg 15, 3098 Kéniz oder
buchsee Per Mail an: pascale.gerstmayer@koeniz.ch

Informationen des Kindes

Name

Vorname

AHV-Nr: Eintrittsdatum
Geschlecht Ome& Owe®
Geburtsdatum

Heimatort/Nationalitct

Strasse und Hausnummer

Wohnort und Postleitzahl
Familiensprache

Geschwister: Vorname(n)/Jahrgang

Bisherige Férdermassnahmen [ ] Froherziehung []Logopdadie  [] Ergotherapie

Andere Stellen wie z.B. |:| «Schrittweise»n oder I:l ..........................................................................
Deutschkenntnisse [lgut  [mittel [wenig [keine

Deutsch-Kurs (z.B. Muki-Deutsch) [ja [ nein

Informationen der Eltern oder Erziehungsberechtigten
Name/Vorname Vater
Beruf Vater
Telefonnummer Vater
E-Mail Vater
Name/Vorname Mutter
Beruf Mutter
Telefonnummer Mutter
E-Mail Mutter
Adresse/PLZ/Ort

Neue Adresse giltig ab

Bisherige Adresse

Tagesbetreuung des Kindes

Ist eine Anmeldung in der Tagesschule geplant? [lja [lnein [eventuell
Es gibt eine andere Tagesbetreuung [ ] Tagesmutter [] Privat [] Grosseltern
[_] Betreuung durch KITA, Name der KITA:

Bitte wenden




Jahreskontrolle Schulzahnpflege
koéniz

Liebe Eltem & Erziehungsberechtigte schule
buchsee

Sie bestimmen, welche Zahnarztin / welcher Zahnarzt die jahrliche, obligatorische Untersuchung durchfuhren soll. Es
ist sinnvoll, wenn die Untersuchung und allfallige Behandlung in der gleichen Praxis durchgefuhrt werden.

Bei Schuleintritt eines Kindes oder bei Zuzug in die Gemeinde Kdniz kbnnen Sie aus der Liste Schulzahndarztinnen /
Schulzahndrzte auswdhlen. Oder Sie entscheiden sich fur einen Privatzahndrztin /einem Privatzahnarzt. lhre
Entscheidung ist fur die obligatorische Schulzeit verbindlich, ausser Sie melden uns vor Ablauf des laufenden
Schuljahrs einen alifélligen Wechsel auf das ndchste Schuljahr an.

Die Untersuchungstermine bei der Schulzahndrztin / beim Schulzahnarzt werden durch die Schule organisiert.

Die Schulerinnen und Schuler werden von der Schule mit einem Termin zur Untersuchung eingeladen.

Die Kosten fur die jahrlich obligatorische Untersuchung durch eine Schulzahndrztin /einen Schulzahnarzt werden von
der Gemeinde Ubernommen. Notwendige Nachbehandlungen gehen zu Lasten der Eltern.

Wadhlen Sie eine Privatzahndrztin / einen Privatzahnarzt, gehen die Kosten zu lhren Lasten.

Die Jahreskontrolle durch den Privatzahnarzt / die Privatzahndrztin organisieren Sie selber.

Neben der jahrlichen Kontrolluntersuchung werden auch regelmdssige vorbeugende Massnahmen wie das
Fluorbursten in der Schule, teilweise unter Beizug von Fachpersonal, durchgefuhrt. Falls Sie keine Anwendung von
Fluoridkonzentraten winschen, setzen Sie das entsprechende Kreuz.

Besten Dank fUr Ihre wertvolle Mitarbeit.

Vorname/Name:

Die jahrliche Untersuchung wird durch folgende Schulzahndrztin / Schulzahnarzt
gewunscht:

Schulzahnarzte der Gemeinde Koniz

Dr. med. dent. D. Benz, Centrodent Kdniz

Dr. med. dent. S. Durler, Wabern

Dr. med. dent. A. HablUtzel Schmid, Liebefeld
Dr. med. dent. K. Jaksic, Niederscherli

Dr. med. dent. B. Kaufmann, Liebefeld

Dr. med. dent. T. Nguyen, Koniz

Dr. med. dent. C. Spycher, Liebefeld

Dr. med. dent. S. Stdmpfli, Schliern

Dr. med. dent. D. Wagner, Kéniz

O Oooogoddd

Wir winschen den Besuch beim Privatzahnarzt/Privatzahndrztin
(Bei Wahl eines /r Privatzahnarzt/Privatzahnarztin bitte Adresse angeben)
Angaben zur/zum Privatzahnarzt/Privatzahndrztin

Ort/Datum Unterschrift




