Bitte senden Sie diese Abrechnung an:
Arbeitsgemeinschaft Jugendzahnpflege (AGZ) Stadt- und Landkreis Kaiserslautern; Steinstr. 32; 67657 Kaiserslautern

Abrechnung Schulzahnpflege
Grund- und Forderschulen im Aktivprogramm Zahnvorsorge

(VL1 0 o (=T 4 T - T T SRR Telefon-Nr. ..o
(Name des/der abrechnenden Zahnarztes/Zahnarztin)

Der Unterricht wurde von dem/der Zahnarzt/Zahnérztin in der Schule gehalten: ja O nein O

Herr/Frau ... hatinder Schule ... ...
(Name der Prophylaxefachkraft)

folgende Unterrichtsstunden erbracht. Die Untersuchung sowie die Fluoridlack-Touchierung kann nur durch den/die
Zahnarzt/Zahnarztin erfolgen!

1. Besuch 2. Besuch 3. Besuch
(ca. September bis Dezember im Schuljahr) (ca. Januar bis April im Schuljahr) (ca. Mai bis Juli im Schuljahr)
Klasse Anzahl der Klasse Anzahl der Klasse Anzahl der
(z. B. 1a) Schulstd. (z. B. 1a) Schulstd. (z. B. 1a) Schulstd.
Datum pro Klasse Datum pro Klasse , Datum pro Klasse Fluori-
eine Zeile Unter- Unter- eine Zeile Fluori- Unter- eine Zeile Unter- dierung/
ausfilen | suchung richt ausfiillen dierung richt ausfiillen | suchung |\, ookt
® @ ® @ @ ®
Summe: Summe: Summe:

Vorbereitungsgespréache
(max. 4 Schulstd. pro Schuljahr und Schule abrechenbar)

Anzahl der
Schulstd.
e)

Datum

Bestéatigung der/des Zahnarztin/-arztes
Datum, Stempel, Unterschrift

Aus abschlusstechnischen Griinden muss die Abrechnung der geleisteten Schulstunden (fur jede Schule getrennt) bis spatestens zum Ende des Kalenderjahres erfolgen.
Soweit durch den Erhalt der Vergutung Steuerpflicht entsteht, obliegt Ihnen die Abfiihrung der Steuer selbst.

wird von der AGZ ausgefullt S |
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