
	埼玉県歯科医師会会長　宛
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　歯科医師会

	
	申請者
	　　　　　　　　　　


フッ化物洗口事業　申請書

	
	
	年度標記事業を下記の通り申請します。

	

	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

	

	1.事業実施期間：
	
	
	年
	
	月
	
	日
	～
	
	
	年
	
	月
	
	日

	2.歯科医師会名：
	
	歯科医師会

	3.実務担当者名：
	
	所属又は役職等：
	

	
	郵便番号
	

	
	住所
	

	
	電話番号
	

	4.対象幼稚園保育所等および学校の概要：

	(1) 幼稚園保育所等・学校名

	(2)所在地
	郵便番号
	

	
	住所
	

	
	電話番号
	

	(3)経営主体
	□ 私立
	□ 公立
	□ その他
	（　　　　　　　　　　　　　　）

	(4)嘱託歯科医

又は学校歯科医名
	氏名
	

	
	郵便番号
	

	
	住所
	

	
	電話番号
	

	(5) 対象者（人）

	
	幼稚園・保育所
	4歳児
	
	5歳児
	
	計
	

	
	小学校
	小1
	
	小2
	
	計
	

	
	
	小3
	
	小4
	
	
	

	
	
	小5
	
	小6
	
	
	

	
	中学校
	中1
	
	中2
	
	計
	

	
	
	中3
	
	
	
	
	

	5.実施事業の概要:

	(1) 対象幼稚園保育所等

および学校での事業説明会
	
	
	年
	
	月
	
	日

	(2)保護者対象説明会
	
	
	年
	
	月
	
	日

	(3)対象者フッ化物洗口指導
	①
	
	
	年
	
	月
	
	日

	
	②
	
	
	年
	
	月
	
	日

	(4)フッ化物洗口法

	
	
	実施曜日
	使用薬剤名
	フッ化物イオン濃度(ppm)

	
	幼稚園・保育所
	（週2回法）
	
	曜日
	
	曜日
	
	

	
	幼稚園・保育所
	（週1回法）
	
	曜日
	
	
	
	

	
	小学校・中学校
	（週1回法）
	
	曜日
	
	
	
	

	
	その他
	
	
	曜日
	
	曜日
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