KINDER- UND JUGENDZAHNPFLEGE BASEL-LANDSCHAFT

Liebe Eltern

Mit dem Beitritt zur Kinder- und Jugendzahnpflege bieten lhnen die Zahnéarztinnen und Zahnarzte zu-
sammen mit den Verantwortlichen der Gemeinden und des Kantons folgende Dienstleistungen fur lhre
Kinder an:

e Regelmassige Kontrolle der Zahne bis zum 18. Geburtstag.

¢ Vorbeugende Massnahmen gegen Karies und Parodontitis (Erkrankung des Zahnbettes);

¢ Behandlung von Karies und Zahnfehlstellungen;

o Reduzierter Tarif fur alle notwendigen Behandlungen;

e Sozialbeitrag gemass den gesetzlichen Bestimmungen.

Auf lediglich wiinschenswerte Behandlungen missen Sie trotzdem nicht verzichten. Im Rahmen der Kin-
der- und Jugendzahnpflege kénnen auch solche Leistungen erbracht werden. Sie werden aber nicht sub-
ventioniert und von der Zahnarztin oder vom Zahnarzt direkt mit Ihnen abgerechnet. Sie haben hier An-
recht auf den Zahnarzttarif UV/MV/IV.

Fur samtliche Behandlungen haben Sie die freie Zahnarztwahl im ganzen Kanton Basel-Landschaft.
Mit der Bitte, die Beitrittserklarung vollstandig auszufillen, grusst Sie freundlich

der/die Verantwortliche fir die Kinder- und Jugendzahnpflege

Hier abschneiden

BEITRITTSERKLARUNG
Der/die Unterzeichnete meldet sein/ihr Kind bei der Kinder- und Jugendzahnpflege an:

|:| Ja |:| Nein

Falls ja, BENANAIUNG DB ....uvveeiii e e e e e e e e e e e e e e et e e e e e e e eeaatttanaeaeeaeeeenrees

Haben Sie fir Ihr Kind eine Zahnversicherung abgeschlossen: |:| Ja |:| Nein

Name des KindeS .......coovveviiiiiiiiieeeeeeeecee e VOINAIME ...t
|:| Madchen |:| Knabe

Geburtsdatum............cceeeiiiiiiiiiee e Kindergarten / 1. KIasSS€......cccoeeeeeiiiiiiiiiiiiieeeeeceiinns
Nationalitat ........ccooovvvveiiiiiiieee e bei Auslandern Ausweiskategorie |:| B |:| C |:| F*

* F fur Fluichtlinge ( Ausweiskopie beilegen)

Name und Vorname der Erziehungsberechtigten ......... ...

Diese Beitrittserklarung bitte der Kindergartnerin, der Lehrerin oder dem Lehrer abgeben oder direkt an die
Kinder- und Jugendzahnpflege der Gemeinde weiterleiten.

03.2019 LS/ds
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