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Hindelbank, 15. August 2025 

 
 
 

Schulzahnärztliche Kontrolluntersuchung 

 
 
Liebe Eltern 
 
Die jährliche Kontrolluntersuchung beim Zahnarzt steht wieder an. Wenn sie bis Ende 2025 
durchgeführt wird, werden die Kosten gemäss Schulzahnpflegetarif von der Wohnsitzgemeinde 
übernommen. Die Eltern entscheiden, ob Ihr Kind beim Schulzahnarzt oder beim privaten 
Zahnarzt untersucht werden soll. 

A) Kontrolluntersuchung beim Schulzahnarzt Dr. I. Sokol, Hindelbank 

• Die Anmeldung bei Dr. Sokol erfolgt durch die Schule (Reihenuntersuchung). 

• Die Kontrolluntersuchungen finden im 2. Quartal während des Unterrichts statt. 

• Die Zahnkarten werden von der Schule beim Zahnarzt eingereicht.  

• Es gilt der Schulzahnpflegetarif.  
 

B) Kontrolluntersuchung beim privaten Zahnarzt  

• Die Eltern melden ihr Kind bis Ende September 2025 beim privaten Zahnarzt selbst an. 

• Nach erfolgter Kontrolle / Behandlung bitte Zahnkarte wieder in die Schule bringen. 

• Erkundigen Sie sich, ob Ihr Zahnarzt den Schulzahnpflegetarif anwendet. 

• Die Eltern sind für die Rückforderung des Betrages bei der Wohnsitzgemeinde 
zuständig. 

 
Bitte untenstehenden Talon ausfüllen und bis spätestens am Donnerstag, 28. August 2025 
der Klassenlehrkraft abgeben. Falls Sie noch Fragen haben, erreichen Sie mich am Dienstag, 
Freitag und Mittwochmorgen. Besten Dank. 
 
Freundliche Grüsse 
 

Schule Hindelbank 
 
 
 
Romina Benigni 
Schulsekretariat 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 
Schulzahnärztliche Kontrolluntersuchung 
 
Name:   Vorname:   Klasse:  

 
Gültig bis Ende Schulzeit, Änderung auf Antrag der Eltern jederzeit möglich. 
 

 A) Kontrolluntersuchung beim Schulzahnarzt Dr. Sokol (wird von der Schule organisiert) 

 B) Kontrolluntersuchung beim privaten Zahnarzt (organisiert durch die Eltern) 

 
Datum:   Unterschrift:  

 (Eltern) 


