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Datenblatt zur Beitrittserklarung
Praventionsprogramm Schule mit Biss

Name Einrichtung

Name Schulleitung

Name OGS-Leitung

PLZ, Ort

Telefon Schule

E-Mail Schule

Telefon OGS

E-Mail OGS

Wer siud ...

|_ damit einverstanden, dass unsere Daten zum Zweck der Zusammenarbeit im Rahmen des Praventions-
programms Schule mit Biss gespeichert werden. Die Daten werden nicht an Dritte weitergegeben. Gleichzeitig
sind wir damit einverstanden, dass unsere Einrichtung als Schule mit Biss auf der Homepage des Arbeits-
kreises Zahngesundheit genannt wird. Diese Genehmigungen kénnen jederzeit widerrufen werden.

nicht damit einverstanden, dass unsere Daten gespeichert werden. Gleichzeitig verzichten wir auf eine Nennung
unserer Einrichtung als Schule mit Biss auf der Homepage des Arbeitskreises Zahngesundheit.

Ort, Datum Unterschrift

Arbeitskreis Zahngesundheit Westfalen-Lippe in den Kreisen Siegen-Wittgenstein und Olpe

Spandauer StraRe 40, 57072 Siegen
Tel.: 0271/33 88 87-0

Westfalische StralRe 75, 57462 Olpe
Tel.: 0271/33 88 87-20
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iﬂ.‘_‘“q“'- www.zahngesundheit-si.de | www.schule-mit-biss.de

Arbeitskreis Zahngesundheit in den Kreisen Siegen-Wittgenstein und Olpe
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