‘ ’ Einverstandniserklarung zur zahnarztlichen
Dr. Wanex & KovLece Behandlung meines minderjahrigen Kindes

ZAHNARZTI

Hiermit erklare ich (Erziehungsberechtigter)

Name Vorname Geburtdatum

mich einverstanden, dass mein Kind

Name Vorname Geburtdatum

StraRe/Hausnimmer PLZ/Wohnort

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

Fur eventuelle Rickfragen bitten wir die aktuelle Telefonnummer

anzugeben:

Ort, Datum Unterschrift des/der Erziehungsberechtigten

Dr. Wahler & Kollegen
97688 Bad Kissingen, HemmerichstraRe 12, 0971 — 55 90,
97717 Euerdorf, Hammelburger Str. 24, 09704 — 603 900
97421 Schweinfurt, Am Zeughaus 9-13, 09721 — 47 47 880



