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ANMELDUNG BEIM SCHULZAHNARZT

Schuljahr 2019/2020

Liebe Eltern,

lhr Kind ist verpflichtet, an zahnarztlichen Reihenuntersuchungen fiir Schiilerin-
nen und Schiler teilzunehmen. Diese Verpflichtung sowie die Verpflichtung,
gegenliber dem Gesundheitsamt die fur die Untersuchung erforderlichen
Angaben zu machen, ergibt sich aus § 52 Absatz 2 des Schulgesetzes und § 21
Absatz 1 Satz 4 des flinften Buches des Sozialgesetzbuches.

Die Termine fir die Untersuchungen werden lhnen von der Schule bekannt
gegeben. Sie werden vom Zahnarztlichen Dienst des fur die Schule lhres Kindes
zustandigen Gesundheitsamtes durchgefihrt. |hr Kind nimmt im
Klassenverband teil. Dies gilt als verbindliche Veranstaltung der Schule. lhr Kind
ist gesetzlich gegen Unfalle versichert wie beim Schulbesuch. Selbstverstandlich
werden Sie Uber das Untersuchungsergebnis informiert.

Zur Vorbereitung der Untersuchungen braucht das Gesundheitsamt die
vollstandigen Namen und die Geburtsdaten und das Geschlecht der zu
untersuchenden Kinder. Zur Kontaktaufnahme bei bestimmten Befunden
benotigt das Gesundheitsamt Ihren Namen und lhre Anschrift.

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

Gemal § 64 Absatz 3 Satz 2 des Schulgesetzes braucht die Schule dafur lhre
Einwilligung. Mit Abgabe der auf der Rickseite folgenden Erklarungen konnen
Sie Ihre Entscheidung treffen.
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1. Erklarung zur Dateniibermitiung durch die Schule an das
Gesundheitsamt

Ich bin/wir sind damit einverstanden, dass die Schule Vorname, Name, Geburtsdatumund

Geschlechtunseres Kindes in einer Klassenliste zur Vorbereitung und Durchfuhrung der
schulzahnarztiichen Reihenuntersuchungen an das zustandige Gesundhetsamt ubermitteR

] ja [] nein. weiter unter 2

Ich / wir willigen ein, dass die Schule meinen/unsere Namen und meine /unsere Adresse /
Adresse/n zur Kontaktaufnahme mit mir / uns an das Gesundheitsamt ubermittelt

[ ja [] nein

Wir kénnensich kann diese Erklarungen jederzet ohne Angabe von Grunden gegenuber ger
Schulleitung mit Wirkung fur die Zukunft schriftlich widerruten.

Datum. Unterschrift/en der Personensorgeberechtigten

Vor- und Nachnamen in D'rucl-:buchstaben

_W

2. Erklarung zur Dateniibermittiung durch die Personensorgeberechtigten
an das Gesundheitsamt

ich bin / wir sind mit der Dateniibermittiung durch die Schule an das Gesundheitsamt nicht
sinverstanden und ich kimmere mich /wir kimmern uns selbstum die Datenubermittiung an
das zustandige Gesundheitsamt. Ich / wir verwende/n dazu das mir / uns ausgehandigte

Datenblatt
Nir wissen dass es sich um eine Pflichtuntersuchung handeit und dass deshalb das

Schulamt darauf achten wird. dass wir das Datenblatt an das Gesundheitsamt schicken.

Datum. Unterschrift/en der Personensorgeberechﬁgteﬁ_

Vor- und Nachnamen inBrucl-?Euchgtabén



Formblatt fur die Datentlibermittiung durch Eltern

Sorgeberechtigte Name:
Vorname:
Stralde, Hausnummer
(freiwillig)”

Postleitzahl, Ort
(freiwillig):*

Bezirksamt - von Berlin
Zahnarztlicher Dienst

Bitte tragen Sie die Daten lhres Kindes hier ein

Schule / Klasse:

Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

~ Geschlecht:

Stral3e, Hausnumme®:
(freiwillig)

Postleitzahl, Ort
(freiwillig)

Datum Unterschrift Sorgeberechtigte/r




