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Antrag fur Ruckerstattung Schulzahnpflege

1. Allgemeines

Familien mit geringeren finanziellen Méglichkeiten kbnnen mit dem vorliegenden Formular Beitrage
an schulzahnarztliche Behandlungen beantragen. Die Betrdge werden aufgrund des massgeben-
den Einkommens berechnet. Der Antrag an die Einwohnergemeinde Olten erfolgt nach der Rech-
nungsstellung durch den Schulzahnarzt und der Begleichung dieser Rechnung durch die Eltern. Es
kdnnen nur Beitrdge an schulzahnarztliche Behandlungen beantragt werden, welche von den
Schulzahnarzten / den Schulzahnarztinnen durchgefiihrt wurden.

2. Angaben

Name, Vorname des KINAES et
Erziehungsberechtigte Person
AIESSE e e e e e e e e aae
Name der Bank e
IBAN-NUMMET (CH..) e e e e e et e e et e e e e e e e e e e e e e e e e e annnreneaaaaeaanns

Name Schulzahnarzt / SChUlzahnArZtin oo e e e e e e e e eaees

Ot/ DatUM e e ———
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(wird von der Finanzverwaltung ausgefiillt)

D N, et
Ziffer 900 Reinvermdgen (10%) CHE s
Ziffer 400 Zwischentotal der Einkinfte CHE e
Massgebendes Einkommen CHF . ———_—
Beitragsrelevanter Preis (Rechnung) CHF e
- Beitrag Eltern CHE e
Beitrag Stadt O o | S

(Diese Reduktion via IBAN riickerstatten)

Achtung: Rickseite beachten
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3. Eingabestelle

Stadtbuchhaltung
Stadthaus, Dornacherstrasse 1, 4601 Olten
Telefon 062 206 12 43

buchhaltung@olten.ch

Das vorliegende vollstandig ausgefillte Formular, eine Kopie der Schulzahnarzt-Rechung sowie
eine Kopie der Zahlungsbestatigung der entsprechenden Rechnung sowie die Leistungsabrech-
nung der Krankenkasse sind innerhalb von 90 Tagen nach Rechnungsdatum an die folgende Stelle
zu senden. Antrage, welche spater eingehen, kdnnen nicht mehr bericksichtigt werden.

Olten, 1. August 2021
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