
 Gemeinde Reinach 

Kinder- und Jugendzahnpflege 

Hauptstrasse 10 

4153 Reinach 

www.reinach-bl.ch 

 

Caroline Hickel 

Telefon 061 716 44 09 

Telefax 061 716 43 12 

caroline.hickel@reinach-bl.ch 
 

 

Mit dem Beitritt zur Kinder- und Jugendzahnpflege bieten die Zahnärztinnen- und Zahnärzte 

zusammen mit der Gemeinde und dem Kanton folgende Dienstleistungen an: 

• Regelmässige Kontrollen der Zähne bis zur Mündigkeit / Vorbeugende Massnahmen gegen 

Karies und Parodontitis (Erkrankung des Zahnfleisch / Behandlung von Karies und Zahnstel-

lungsanomalien) 

• Reduzierter Tarif für alle notwendigen Behandlungen / Sozialbeitrag gemäss den gesetzli-

chen Bestimmungen der Gemeinde Reinach 

Für sämtliche Behandlungen haben Sie die freie Zahnarztwahl im ganzen Kanton Basel-

Landschaft. In Reinach stehen folgende Zahnärztinnen und Zahnärzte zur Auswahl: 

Herr Dr. med. dent. Konrad Borer   Therwilerstrasse 11 

Herr Dr. med. dent. Raphael Egger   Hauptstrasse 1 

Herr Dr. med. dent. Rainer Hunkeler   Hauptstrasse 39 

Frau Dr. med. dent. Monika Karp   Wachtweg 3 

Herr Dr. med. dent. Pascal Naegeli   Burgunderstrasse 15 

Frau Dr. med. dent. Susanne Schweizer   Gartenstrasse 7 

Frau Dr. med. dent. Andrea Mantarro   Baselstrasse 97 

und Zahnärzte der umliegenden Gemeinden 

�............................ �................................... �................................. �................. 

 

Beitrittserklärung 

Die / der Unterzeichnende meldet ihr/sein Kind beim Zahnärztlichen Dienst der Gemeinde an.  

 

Zahnarzt/-ärztin:..................................................................................... 

Klasse / 

KG: 

Name des Kindes  

Vorname des Kindes  

Geburtsdatum  

Bei Ausländern Ausweiskategorie � B    � C   � F (bei Bewilligung F bitte Ausweis beilegen) 

Familien- und Vornamen der Eltern  

 

 Wohnadresse des Kindes  

Berufe der Eltern  

Telefonnummern  

Bemerkungen  

Datum: Unterschrift der Eltern bzw. Inhaber/-in der elterlichen Sorge: 

 

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

Bitte vollständig ausgefüllt an die Kinder- und Jugendzahnpflege Reinach senden 


