Anmeldung beim Schulzahnarzt BERLIN

Liebe Eltern,

lhr Kind ist verpflichtet, an zahndrztlichen Reihenuntersuchungen fiir Schiilerinnen und
Schiiler teilzunehmen. Diese Verpflichtung sowie die Verpflichtung, gegeniiber dem
Gesundheitsamt die fiir die Untersuchung erforderlichen Angaben zu machen, ergibt
sich aus dem § 52 Absatz 2 des Schulgesetzes und § 21 Absatz 4 des fiinften Buches
des Sozialgesetzbuches.

Die Termine fiir die Untersuchungen werden lhnen von der Schule bekannt gegeben.
Sie werden vom Zahndrztlichen Dienst des fiir die Schule lhres Kindes zustdndigen
Gesundheitsamt durchgefiihrt. [hr Kind nimmt im Klassenverband teil. Dies gilt als
verbindliche Veranstaltung der Schule. |hr Kind ist gesetzlich gegen Unfdlle versichert
wie  beim  Schulbesuch.  Selbstverstandlich  werden Sie lber das
Untersuchungsergebnis informiert.

Zur Vorbereitung der Untersuchungen braucht das Gesundheitsamt die vollstdndigen
Namen und die Geburtsdaten und das Geschlecht der zu Untersuchenden Kinder. Zur
Kontaktaufnahme bei bestimmten Befunden bendétigt das Gesundheitsamt |hren
Namen und lhre Anschrift.

Zu diesem Zweck soll die Schule dem Gesundheitsamt Klassenlisten mit diesen
Angaben libermitteln.

Gemdf3 § 64 Absatz 3 Satz 2 des Schulgesetzes braucht die Schule dafiir lhre
Einwilligung. Mit Abgabe der auf der Riickseite folgenden Erklarungen konnen Sie
Ilhre Entscheidung treffen.



Formblatt fur die Datenabstimmunqg

Sorgeberechtigte

Bezirksamt

Name:

BERLIN

Vorname:

StralRe, Hausnummer™:
(freiwillig)

Postleitzahl, Ort™
(freiwillig)

Zahnarztlicher Dienst

GES .........

Bitte tragen Sie die Daten |hres Kindes ein

Schule/Klasse:

Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

Geschlecht:

Stral3e,

Hausnummer”:
(freiwillig)

Postleitzahl,
Ort*:
(freiwillig)

von Berlin

] weiblich ] méannlich

(] divers

Datum:

Unterschrift Sorgeberechtigte/r:




