ARBEITSKREIS FUR ZAHNARZTLICHE VORSORGEMEDIZIN
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Besuche der Zahngesundheitserzieherin / des Zahngesundheitserziehers:
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Elterninformationsveranstaltung (z.B. Elternabend): Zutreffendes bitte ankreuzen

abgehalten von O Patenahnarzt/-arztin
O Zahngesundheitserzieher/-in
O Diatologe/in / Erndhrungswissenschafter/in

abgehalten am ... VON e, DIS . Uhr

Teilnehmerzahl ...,

Raum fiir Anmerkungen:

Zur Information: Auf unserer Homepage www.apollonia-noe.at informieren wir Gber unser Projekt, aber auch Uber lhre Kiitik,
Anregungen und natirlich auch Ihre positiven Reaktionen, die Sie uns hier mitteilen.

Mit lThrer Unterschrift stimmen Sie zu, dass lhre Anmerkungen gegebenenfalls auf unserer Homepage veréffentlicht werden.
Sollten Sie auf keinen Fall eine Verdéffentlichung wiinschen, kreuzen Sie bitte unten den Widerruf an. AuBerdem kénnen Sie
auch spéter jederzeit eine Ldschung lhres Eintrages beantragen — ein einfaches Mail an datenschutz@aks-zavomed.at gendgt.

Far die Schulleitung:
.......................... o T e

Widerruf: O Ich wiinsche keinerlei Verdffentlichung meiner Anmerkung

Dieses Dokumentationsblatt ist am Ende des aktuellen Schuljahres vollstdndiq ausgefiillt an den
AKS-ZAVOMED, Fr. Renate Stummer, Kontaktdaten s. Briefkopf, zu senden, zu mailen oder zu
faxen. (Bitte vorher fiir eventuelle Riickfragen bzw. zur eigenen Aufbewahrung kopieren).




