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	Ort, Datum ………………………………………….. 










Schule Schänis









Schulverwaltung








Hofstrasse 11









Postfach 46









8718 Schänis

Bestätigung für die Untersuchung beim Privatarzt
Bitte alle grau hinterlegten Felder ausfüllen:
	Schüler:

Name, Vorname

Geburtsdatum

Adresse
	……………………………………………………………………

……………………………………………………………………

……………………………………………………………………

	Bestätigung des Arztes
	Hiermit bestätige ich, dass ich bei obengenanntem Kind den obligatorischen Schuluntersuch durchgeführt habe.

Datum der Untersuchung …………………………………..

	Name, Adresse des Arztes
	……………………………………………………………………..…

……………………………………………………………..……

……………………………………………………………..……

	Stempel und Unterschrift

des Arztes
	


Bitte innert 8 Wochen an die oben aufgeführte Adresse senden oder der Lehrkraft abgeben.

__________________________________________________________________________________________ Postanschrift: Schulverwaltung Schänis, Postfach 46, 8718 Schänis

Telefon 055/615 11 13 / Fax 055/615 20 13 / E-Mail: marianne.probst@schaenis.ch

