
 

Einverständniserklärung zur zahnärztlichen 
Behandlung meines minderjährigen Kindes  

 

Dr. Wahler & Kollegen 
 97688 Bad Kissingen, Hemmerichstraße 12, 0971 – 55 90, 
 97717 Euerdorf, Hammelburger Str. 24, 09704 – 603 900 

 97421 Schweinfurt, Am Zeughaus 9-13, 09721 – 47 47 880  

 

 

 

Hiermit erkläre ich (Erziehungsberechtigter)  

 

_____________________________________________________________ 
     Name    Vorname   Geburtdatum  
 
 

mich einverstanden, dass mein Kind   

 

_____________________________________________________________ 
     Name    Vorname   Geburtdatum  
 
 

_____________________________________________________________ 
     Straße/Hausnimmer    PLZ/Wohnort  
 
 

in der Praxis Dr. Wahler & Kollegen untersucht und behandelt wird.  

 

 

Für eventuelle Rückfragen bitten wir die aktuelle Telefonnummer  

anzugeben:  _________________________________________ 

 

 

 

 

_____________________________ _______________________________________ 
Ort, Datum      Unterschrift des/der Erziehungsberechtigten  
 


