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Zahnarztliche Untersuchung 2026/2027
Kontrollblatt Schule Degersheim

Schiiler/in (1. Kindergarten bis 3. Oberstufe)
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Zahnarztpraxis

Wir bestatigen, dass die zahnarztliche Untersuchung bei obgenannten Schilerinnen und Schilern
stattgefunden hat.

Zahnarztpraxis (Stempel) ..o
Ort, Datum

Unterschrift



