Schuléarztliche Untersuchung
Greppen

Arztliche Bestéatigung des Untersuches

Name der Eltern / Erziehungsberech-
tigte

Adresse

Name / Vorname (des Kindes)
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O Wirwahlen Variante A
Unser Kind soll im Rahmen der Schularztlichen Untersuchung unter-
sucht werden. Das Datum des Untersuchs erfahren wir eine Woche
davor.

Wir sind damit einverstanden, dass die Schuléarztin schulrelevante
Ergebnisse mit der Klassenlehrperson bespricht.

O Ja O Nein

Wir wahlen Variante B

und lassen die Untersuchung bis anfangs Dezember bei einem Arzt
unserer Wahl durchfiihren und bestéatigen. Die Schulleitung erhalt
von uns die obenstehende Bestatigung des Untersuchs bis spéates-
tens 17. Januar 2025. Wir nehmen zur Kenntnis, dass mit dieser Va-
riante der Selbstbehalt der Krankenkasse anfallt.

Dieser Abschnitt
bitte innerhalb 1 Woche
zurtick an die Klassenlehrperson
O

Name des Kindes

Datum und Unterschrift Erziehungsber.:




