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Schule untere Emme

Ruckvergitungsformular Zahnuntersuchungskosten

Name des Kindes/der Kinder

UNTEIrSUCNUNG @M L. e et as

Die uns zustehende RlckvergUtung Uberweisen Sie bitte folgendem Konto

BANK (IBAN NE): 1ttt e et e et e et e e et e e et e e anteeenneeeenreeas
PO KONTO: et
Datum: ..o UNersChrift: ...
- Die Rechnung wird durch Sie bezahlt

- bitte Zahlungsbestatigung beilegen

- es wird nur die oblig. Untersuchung ruckerstattet, kein Zahneputzen etc.
- max. RuckvergUtungstarif : 30.00 CHF/Kind

Januar 2019/ks



