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	埼玉県歯科医師会地域保健部長


フッ化物洗口事業について

	貴施設・貴校でのフッ化物洗口において、毎週
	
	回フッ化物洗口剤を水に溶かして

	(フッ化物イオン濃度
	
	ppm)、幼児・児童生徒1人につき
	
	ｍlのフッ化物洗口

	液を用いて1分間の洗口をしますので、御承諾くださいますようお願い申し上げます。
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	埼玉県歯科医師会　地域保健部長　宛

	

	
	施設・学校名
	

	

	
	施設長・学校長名
	
	㊞


フッ化物洗口事業　承諾書
本施設・本校の幼児・児童生徒に対するフッ化物洗口を承諾します。
