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Kantonsschule Reussbiihl Luzern Bltte ZUur AthI n / Zum
Ruopigenstrasse 40 o

6015 Luzern Arzt mitnhehmen

Telefon 041 590 25 00

info.ksreu@sluz.ch
ksreussbuehl.lu.ch

Angaben Schiilerin / Schiiler

Name Vorname Schiilerin / Schiiler:
Name Vorname Erziehungsberechtigte:
Klasse:
Schulhaus: Kantonsschule Reussbiihl

Die behandelnde Arztin / der behandelnde Arzt

..................................................................... Stempel und Unterschrift:

[J Bestitigung der schulirztlichen Untersuchung durch die Hausérztin / den Hausarzt
oder einer Arztin / einem Arzt, die / der im Kanton Luzern praktiziert

Hiermit bestatige ich, dass ich die obligatorische schularztliche Untersuchung bei obenste-
hender Schiilerin / Schiler durchgefihrt habe.

Hinweise fiir die Arztin / den Arzt:

Rechnungshinweis an die Arztin/Arzt: Wir bitten Sie, wenn méglich bis Mitte April 2027
eine Sammelrechnung an silvia.stadelmann@sluz.ch zuzustellen. Abrechnung gemadss
Tarif der Schularzt /-arztin.

Bestitigung bis spatestens am 31. Marz 2027 der Kantonsschule (Kantonsschule Reuss-
biihl, Silvia Stadelmann, Ruopigenstrasse 40, 6015 Luzern oder per Mail an silvia.stadel-
mann@sluz.ch zukommen lassen.) Die Bestdtigung kann auch im internen KSR-Brief-
kasten vor dem Sekretariat eingeworfen werden.


mailto:silvia.stadelmann@sluz.ch

