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Gesuch um einen Beitrag an die Zahnarztkosten 
 

 

Zahnpflege ist Elternsache - helfen Sie Ihrem Kind dabei, seine Zähne zu 
pflegen! 
 
 
Sie wünschen einen Beitrag an die Zahnarztkosten Ihres Kindergarten- bzw. Schulkin-
des. 
 
Name, Vorname des Kindes (bzw. der .................................................................. 
Kinder), für die ein Beitrag beansprucht 
wird .................................................................. 
 
 ……………………………………………….. 
 
Um abklären zu können, ob Sie in den Genuss einer Unterstützung seitens der Einwoh-
nergemeinde Thunstetten kommen, benötigen wir einige aktuelle, persönliche Angaben: 
 
 
Name, Vorname des Gesuchstellers: ................................................................... 
 
Adresse: ............................................................................................................................. 
 
Telefon:  .................................................................. 
 
Anzahl Kinder:   ................................................................... 
 
Arbeitgeber: ................................................................... 
 
Aktuelles Monatseinkommen: Fr. ............................................................. 
(Bitte letzte Lohnabrechnung beilegen) 
 
Evtl. Arbeitgeber Partner/in: ................................................................... 
 
Evtl. Zusatzeinkommen/Verdienst Partner/in: Fr. ............................................................. 
(Bitte Bescheinigung beilegen) 
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Behandelnder Zahnarzt: ................................................................... 
 
 ……………………………………………….. 
 
Behandlungskosten gemäss Rechnung  Fr. ........................................................... 
(Rechnung bitte beilegen, Beträge bei 
mehreren Kindern bitte einzeln aufführen) Fr.  .......................................................... 
  
 Fr. ........................................................... 
 
Anteil IV/Krankenkasse/Versicherung (bitte Fr. .………………………………………… 
Abrechnung oder ablehnenden Entscheid 
beilegen) Fr. ........................................................... 
 
 Fr. ...……………………………………….. 
 
Welchen Anteil können Sie selber auf- 
bringen: Fr. …………………………………………. 
 
 
 
Mit der Gesuchseinreichung erteilen die Eltern gleichzeitig die Einwilligung zur Aus-
kunftserteilung durch die Steuerbehörden und/oder durch den Sozialdienst. 
 
 
 
Ort/Datum: Unterschrift: 
 
 
.................................................................. ............................................................... 
 
 
 
 

Einreichung des Gesuches 
 
Bitte das Gesuchsformular mit Beilagen (Lohnabrechnung/en, Behandlungskostenrech-
nung mit Abrechnung oder ablehnendem Entscheid IV/Krankenkasse/Versicherung 
etc.) einreichen an die 
 
Finanzverwaltung Thunstetten 
z.H. Sozialkommission  
Flurstrasse 2 
4922 Bützberg 
 
 


