
KINDER - UND  JUGENDZAHNPFLEGE  BASEL - LANDSCHAFT  
 
 

Liebe Eltern 
 

Mit dem Beitritt zur Kinder- und Jugendzahnpflege bieten Ihnen die Zahnärztinnen und Zahnärzte zusam-
men mit den Verantwortlichen der Gemeinden und des Kantons folgende Dienstleistungen für Ihre Kinder 
an: 

 

•   Regelmässige Kontrolle der Zähne bis zur Mündigkeit 
•   Vorbeugende Massnahmen gegen Karies und Parodontitis (Erkrankung des Zahnbettes) 
•   Behandlung von Karies und Zahnstellungsanomalien 
•   Reduzierter Tarif für alle notwendigen Behandlungen 
•   Sozialbeitrag gemäss den gesetzlichen Bestimmungen 

 

Auf lediglich wünschenswerte Behandlungen müssen Sie trotzdem nicht verzichten. Im Rahmen der Kinder- 
und Jugendzahnpflege können auch solche Leistungen erbracht werden. Sie werden aber nicht subventio-
niert und von der Zahnärztin oder vom Zahnarzt direkt mit Ihnen abgerechnet. Sie haben hier Anrecht auf 
den Sozialversicherungstarif. 

 

Für sämtliche Behandlungen haben Sie die freie Zahnarztwahl im ganzen Kanton Basel-Landschaft. 
Mit der Bitte, die Beitrittserklärung vollständig auszufüllen, grüsst Sie freundlich 
der/die Verantwortliche für die Kinder- und Jugendzahnpflege 

 
 

Hier abschneiden--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 
 

BEITRITTSERKLÄRUNG 
 

Der/die Unterzeichnete meldet sein/ihr Kind bei der Kinder- und Jugendzahnpflege an: 
 

  Ja                                                           Nein 
 

Falls ja, beim Zahnarzt: ................................................................................................................................. 

Name des Kindes .......................................................... Vorname ................................................................. 

  Mädchen                                                                 Knabe 
 

Geburtsdatum ................................................................ Kindergarten / 1. Klasse ......................................... 

Nationalität ..................................................bei Ausländern Ausweiskategorie  C  B   F* 

* F für Flüchtlinge (Ausweiskopie beilegen) 
 

Name und Vorname der Eltern 
 

........................................................................................................................................................................ 

Strasse / Nr. ...................................................................................................................................................  

PLZ / Ort ........................................................................ Telefon.....................................................................  

 

Datum ............................................................................ Unterschrift ............................................................. 

 

Diese Beitrittserklärung bitte der Kindergärtnerin, der Lehrerin oder dem Lehrer abgeben oder direkt an die 
Kinder- und Jugendzahnpflege der Gemeinde weiterleiten. 

 
9.2011 LS 



 
KINDER - UND  JUGENDZAHNPFLEGE 

 
Die Kinder- und Jugendzahnpflege (ehemals Schulzahnpflege) bezweckt die Er-
haltung und Förderung gesunder und funktionstüchtiger Zähne der Kinder und 
Jugendlichen. 
 
Beitritt 
Der Beitritt ist freiwillig und erfolgt regulär im Kindergarten, wenn das Kind den Kindergarten besucht, 
sonst im ersten Schuljahr. Ein späterer, individueller Beitritt ist nur mit einem gesunden oder kariessa-
nierten Gebiss möglich. 

 
Rechnungsstellung 
Die Zahnärztinnen und Zahnärzte belasten uns ihre erbrachten Leistungen periodisch. Die Eltern erhal-
ten die entsprechende, um den allfälligen Sozialbeitrag (je nach steuerbarem Einkommen und Anzahl 
Kinder der Familie) reduzierte Rechnung mit den Detailangaben der Zahnärztin bzw. des Zahnarztes 
direkt von uns. Die Rechnungen sind innert 30 Tagen zahlbar. Die Kosten für unentschuldigtes Fern-
bleiben von fest vereinbarten zahnärztlichen Behandlungen sind nicht subventionsberechtigt. 
 
Für jede kieferorthopädische Behandlung muss der Zahnarzt oder die Zahnärztin einen Antrag an den 
Kantonszahnarzt stellen, welcher eine Subventionsverfügung erlässt. 
 
Zahnarztwahl 
Sie haben freie Zahnarztwahl im ganzen Kanton Basel-Landschaft. Für ausserkantonale Behandlungen 
kann in begründeten Fällen ein Gesuch bei der Wohngemeinde eingereicht werden. Die Gesuche wer-
den von der Kantonszahnärztin / dem Kantonszahnarzt beurteilt und bewilligt.   

 
Für allfällige Fragen stehen wir selbstverständlich gerne zur Verfügung. 
 
 
Zahnärzte in der Umgebung 
 
 
Name     Adresse      Telefon 
 
Zahnarztpraxis Montavon   Mühlerainstrasse 19, 4414 Füllinsdorf  061 901 34 66 

Dr. med. dent. Urs Oechsli  Ergolzstrasse 9, 4414 Füllinsdorf   061 903 11 55 

Dr. med. dent. Monika Hersberger Rheinstrasse 37a, 4402 Frenkendorf   061 905 85 85 
(Fachzahnärztin für Kieferorthopädie (CH)) 

Dr. med. dent. Silvan Hersberger  Rheinstrasse 37a, 4402 Frenkendorf   061 905 85 85 

Zahnarztpraxis Schmutz AG   Gartenstrasse 7, 4402 Frenkendorf   061 901 63 61 

Dent Care Clinic     Bahnhofplatz 13, 4410 Liestal   061 921 43 91 

Zahnärztliche Praxis My Dentist Poststrasse 13, 4410 Liestal    061 927 93 93 

Smile Clinix Zahnzentrum  Liestal, Pratteln, Muttenz    061 927 13 13 
              (Liestal) 

 
 

Gemeinde Füllinsdorf 
Kinder- und Jugendzahnpflege 
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