Sozialhilfebehörde
     
Datum:      
Kantonales Sozialamt

Koordinationsstelle für Asylbewerber

Postfach

4410 Liestal

Gesuch um Plausibilitätsprüfung einer Zahnbehandlung für Personen gemäss § 1 der kantonalen Asylverordnung (kAV)
Sehr geehrte Damen und Herren

Wir bitten Sie, anhand der Beilage die Plausibilität der Zahnbehandlung zu prüfen und uns gegebenenfalls Kostengutsprache zu erteilen:

 FORMCHECKBOX 
 Die Person wird zum Zeitpunkt des Gesuches unterstützt.

N-Nummer:
     
Personen-Nr. 
     
Name:
     
Vorname:
     
Geburtsdatum:
     
Status: 
 FORMCHECKBOX 
 N 
 FORMCHECKBOX 
 F 
 FORMCHECKBOX 
 VA7+ 
 FORMCHECKBOX 
 Stopp

Gesuchsunterlagen:

Behandelnder Zahnarzt:
     
 FORMCHECKBOX 

Kostenvoranschlag 
 FORMCHECKBOX 

Rechnung 
 FORMCHECKBOX 

Zahnformular Sozialzahnmedizin

       FORMCHECKBOX 
 Röntgenbild(er), 
       FORMCHECKBOX 
 OPT,
       FORMCHECKBOX 
 Zahnschema(s)
Zahnlabor

 FORMCHECKBOX 

Kostenvoranschlag
 FORMCHECKBOX 

Rechnung 
Patient:
 FORMCHECKBOX 

Anmeldung
Stempel und Unterschrift

der zuständigen Behörde

gesuch plausibilität.doc
16.06.10
10/06

