
Anmeldebogen Beitritt zur Kinder – und Jugendzahnpflege 

Wir wünschen keinen Beitritt zur Kinder – und Jugendzahnpflege.

Name: _________________________

oder: 

 Neueintritt: Hiermit melden wir unser Kind bei der Kinder- und
Jugendzahnpflege Hölstein an.

 Zuzug:  Vorher Mitglied der Kinder- und Jugendzahnpflege
in____________________

 Zahnarztwechsel von: _________________________ zu 
___________________________

Name und Vorname des Kindes: ___________________________________ 

Geburtsdatum: ____________________ 

Kindergarten/Schule: __________________________ 

Nationalität: __________________ 

Name der Eltern: __________________________________________________ 

Adresse: _______________________________________________________ 

Telefon: __________________  

Name und Adresse des gewünschten Zahnarztes (unbedingt 
anzugeben!!) 
___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

Ort/Datum: __________________ Unterschrift: _________________________ 
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