
Kunde:  ____________________________ 

 
Abgabe Termin: ________________   __________ 

 
Patientenname: ____________________________ 

 
Vorname:  ____________________________ 

 
Geb. Datum: ________________ (TT.MM.JJJJ) 

 
Auftragsdatum: ________________  

 
Abrechnung:        IV  Privat KK 

 
Farbe:  __________________ 

 

SCHAULIN Dentallabor GmbH · Hirschengraben 7 · 3011 Bern 

info@schaulindentallabor.ch · www.schaulindentallabor.ch 

Tel. 031 382 23 23 oder 031 312 63 53 

Bemerkungen: 

        

       OK  UK  
         Labo    

     Monoblock    Hochlabo    
         Adamskl./ Poncini    
         Einfachpfeil    
     FDP/ GNE/ Hyrax    Anschlagdorn    
     Studienmodell    Zw. Feder    
             
     Schraube Seite    Protschlaufe    
         Fingerfeder    
     Headgear    Paddelfeder    
     Röhrchen    Torquefeder    
     Reparatur/ Änderung Retainer:   

        


