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フッ化物洗口事業　器材・薬剤注文書
	歯科医師会名
	
	歯科医師会

	実務担当者名
	

	連絡先
	郵便番号・住所
	〒

	
	電話番号
	
	FAX
	

	実施施設・学校名
	

	所在地
	郵便番号・住所
	〒

	
	電話番号
	
	FAX
	

	事業年数（チエックしてください）
	□　1年目
	□　2年目
	□　3年目
	□　4年以上

	対象者（人）
（年齢または学年別に記載してください）
	4歳児
	
	5歳児
	

	
	
	
	計
	

	
	小1
	
	小2
	


	
	小3
	
	小4
	

	
	小5
	
	小6
	

	
	
	
	計
	

	
	中1
	
	中2
	

	
	中3
	
	計
	

	器材費・薬剤費の請求先
	


希望の品目の個数を記入してください。
注：価格は参考値で多少の変動があります。
1年目→器材と１年分の薬剤を支給　　2年目→薬剤費の2/3支給　　3年目→薬剤費の1/3支給　　4年目以降は破損器材のみ支給
　　学校で製剤を使用する場合の支給する薬剤費の上限はフッ化ナトリウム粉末を用いる場合の金額となります
	品名
	規格
	単価（税抜・送料別）
	個数（個・枚）

	活栓付きポリタンク
フッ化物洗口液は1人1回7～10mlを使用するので、1回に活栓付ポリタンクに調整する溶液量は10ml×実施人数です
	10L
	\3,800
	

	
	5L
	\3,600
	

	
	3L
	\2,700
	

	
	2L
	\2,600
	

	ディスペンサー付ボトル(600cc)
対象クラスに各1個必要です
	1押し3.5ｍｌタイプ
	\1,000
	

	
	1押し5ｍｌタイプ
	\1,000
	

	ディスペンサーのみ
	1押し3.5ｍｌタイプ
	\500
	

	
	1押し5ｍｌタイプ
	\500
	

	ボトルのみ(600cc・フッ化物洗口溶液表示シール付き
	
	\500
	

	広口ビン（フッ化ナトリウム分包用）
	30cc
	\95
	

	フッ化ナトリウム粉末
	500g
	\7,300
	

	
	100g
	\3,100
	

	
	25g
	\1,600
	

	ミラノール1.8g
	 1箱90包入り
	\5,260
	

	
	1箱180包入り
	\9520
	

	
	１箱450包入り
	       \21,560
	

	
	１箱1,080包入り
	\27,788
	

	オラブリス1.5ｇ
	　　１箱60包入り
	\2,550
	

	
	1箱120包入り
	\4,500
	

	オラブリス6g
	１箱60包(スティックタイプ)
	\5,590
	

	その他　（　砂時計１分計　　　　　　　　）
	
	\500
	

	リーフレット　みんなで育む子どもの歯
	－
	－
	

	リーフレット　フッ化物洗口で、むし歯予防
	―
	―
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