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Obermünsterstraße 11
93047 Regensburg
www.zahnhelden.de

Wenn Sie möchten, können  
Sie uns mit ein paar kleinen 
Informationen sehr helfen, 
das Kennenlernen für Ihr 
Kind noch angenehmer zu 
gestalten.
Vielen Dank für Ihre Mithilfe.

Dr. med. dent. Michael Blank
Dr. med. dent. Julian Hieronymus
Dr. med. dent. Mathias Siegmund M.Sc.Obermünsterstraße
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Wir freuen uns über alle neuen Zahnhelden!

Dr. med. dent. Michael Blank
Dr. med. dent. Julian Hieronymus
Dr. med. dent. Mathias Siegmund M.Sc.Obermünsterstraße
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Zum Ausmalen und Mitbringen 

Mein Name: ..........................................


