Aos Srs. Pais dos alunos da 12, Série

Secretaria da Educacao de lwakura

Associacao dos diretores das escolas primarias e secundarias de Iwakura

Comunicado de avaliagdo se deseja ou ndo a aplicagdo bucal com fluor

Aos senhores pais e responsaveis dos alunos do 12 série, agradecemos antes de
mais nada pela sempre valorosa cooperacdo na educacdo de nossas criancas.

Em Iwakura-shi, a oportunidade de aplicacdo bucal com flaor para o aluno esta
baseado no plano de saude de Ilwakura. (KENKOU IWAKURA 21).

A aplicacéo bucal com fluor, tem efeito de prevenir as caries quando aplicado antes da
mudancga, do dente de leite para o dente permanente.

A aplicacéo bucal com fluor € uma forma eficiente de prevenir as caries certificada pela
Associacdo Médica Internacional e Japonesa. Gostariamos de saber se 0s pais ou
responsaveis desejam ou ndo que seja aplicado o flior uma vez por semana.
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Favor preencher abaixo o formulario se deseja ou ndo que seja aplicado o fltor, até o dia
de (________-feira), e enviar para o professor responsavel.

A aplicacédo bucal com fluor esta programado para o meio de
Cortar

HEISEI Formuléario de avaliacdo se deseja ou néo fazer a aplicacao de flaor

Faca um circulo na alternativa escolhida.
Desejo que faca a aplicacéo de fluor.
Prefiro que nao facam a aplicacédo de fltor.

A crianca fez a aplicagdo de fluor em alguma escola maternal, um jardim de infancia, etc. até
agora?
¢ Por favor circule com (O) em uma das alternativas abaixo.
Sim N&o
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Nome do pai ou responsavel Carimbo



