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Sorgeberechtigte Name:   

 Vorname:   

 
Straße, Hausnummer*: 
(freiwillig)   

 
Postleitzahl, Ort*: 
(freiwillig)   

 
 
 

Bezirksamt         von Berlin 
Zahnärztlicher Dienst 
GES ……… 
 
 
 
 
Bitte tragen Sie die Daten Ihres Kindes ein 
 

Schule/Klasse:   

Name:   

Vorname:   

Geburtsdatum:   

Geschlecht:  ☐ weiblich    ☐ männlich    ☐ divers 
   

Straße, 
Hausnummer*: 
(freiwillig)   
   

Postleitzahl, 
Ort*: 
(freiwillig)   

 
 
 
 

Datum:    Unterschrift Sorgeberechtigte/r: 


