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PËRKUJDESJA E DHËMBËVE PËR FËMIJË DHE TË RINJË NË BASEL-LANDSCHAFT

Të dashur prindër

Me hyrjen e fëmijëve dhe të rinjëve në shërbimin e përkujdesjes së dhëmbëve, dentistët dhe përgjegjësit e komunave
Ju ofrojnë këto shërbime për fëmijët Tuaj:

• Kontrollë të rregulltë të dhëmbëve deri në moshën e pjekur [dmth. mosha 18 vjeqare]
• Masa evituese kundër kariesit dhe paradontitisit (sëmurja e mishit të dhëmbëve)
• Mjekimi i kariesit dhe anomalive të formës së dhëmbëve
• Tarifë [çmim] të reduktuar për të gjitha mjekimet
• Ndihmë sociale sipas vendimeve ligjore

Por edhe mjekimet, që bazohen në dëshira tjera individuale nuk përjashtohen. Shërbimi përkujdesës i lartëpërmendur
kryen edhe këso detyrash. P o r, këto mjekime individuale nuk do të subvencionohen [dmth. nuk vlen tarifa e
reduktuar]. Llogaria e këtyre mjekimeve do të vendoset sipas bisedës direkte në mes të dentistit dhe Juve. Megjithatë,
në këto raste keni të drejtë në tarifën e sigurimit social.

Për çdo mjekim, Ju keni të drejtë të zgjedhni vetë dentistin në tërë kantonin Basel – Landschaft.

Ju lutemi, që ta plotësoni formularin e poshtëm dhe t’ia dorëzoni edukatorës në foshnjore [Kindergarten] ose
mësuesëve apo arsimtarëve të fëmiut Tuaj.

Përgjegjësi i shërbimit përjkudesës për dhëmbët e fëmijëve dhe të rinjëve Ju përshëndet përzemërsisht.

Preje këtu ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

DEKLARATË HYRËSE

Nënshkruesi/nënshkruesja  i/e kësaj deklarate paraqet fëmiun e tij/saj në shërbimin për përjkudesjen e dhëmbëve:

    Po     Jo

Nëse po, mjekimi te 

Mbiemri i fëmiut                                                           Emri

   Vajzë    Djalë

Datëlindja                                                                       Foshnjore / Klasa e parë

Nacionaliteti                                                                  te të huajtë, Viza      B      C      F      N

Mbiemri dhe emri i prindërve, si dhe mbiemri i vajzërisë së nënës

Rruga dhe numri

Numri postal dhe vendi                                                                                  Telefoni

Data                                                                                      Nënshkrimi ..........................................

Ju lutemi, i’a jepni këtë deklaratë hyrëse edukatorës në foshnjore, mësuesëve ose arsimtarëve ose e dorëzoni
direkt në shërbimin përkujdesës për dhëmbët e fëmijëve dhe të rinjëve pranë komunës suaj.
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