Service dentaire scolaire SDS
Schulzahnpflegedienst SZPD

ETAT DE FRIBOURG
STAAT FREIBURG

ATTESTATION - BESCHEINIGUNG

Le ou la médecin dentiste soussigné/e atteste que I'enfant :
Die/der unterzeichnete Zahnarztin/Zahnarzt bescheinigt, dass:

DOMICIHE/E A i oo
wohnhaft in:

Date de naisSSancCe @ ........c.ooviviieiiiie e Filiation @
Geburtsdatum: gesetzl. Vertretung:
est en traitement dentaire Chez Ui / IlE 1 e —————

gegenwartig bei ihr/ihm in zahnarztlicher Behandlung ist:

Date du dernier CoNtrole OU fraitemEnt & L i e
Datum der letzten Kontrolle oder Behandlung:

Date du prochain ContrOle OU traitement 1 .o e
Datum der nachsten Kontrolle oder Behandlung:

Date, timbre et signature du ou de la médecin dentiste :
Datum, Stempel und Unterschrift der Zahnarztin/des Zahnarztes:



