Srs. Padres de familia de 2do grado

Secretaria de Educacion de Iwakura

Asociacién de directores de escuelas primarias y secundarias de lwakura

Comunicado de aceptaciéon si desea o no la aplicacion bucal con fllGor

Agradecemos antes que nada por su siempre valiosa cooperaciéon en la educacion de
nuestros hijos.

Este afo, nuevamente, como el afio pasado los alumnos tambien tendran la oportunidad
de realizar la aplicacion bucal con flaor.

La aplicacion bucal con fltor, tiene el efecto de prevenir las caries cuando es aplicado
antes del cambio de diente de leche al diente de hueso.

La aplicacion bucal con flior es una forma eficiente de prevenir las caries certificada por la
Asociacion Médica Internacional y Japonesa, pero deseariamos saber si los padres desean o
no que sea aplicado el flior una vez por semana.

Por favor llenar abajo el formulario si desea o no que sea aplicado el flGor, hasta el dia__
del mes de , Y enviar para el profesor responsable.

s

La aplicacion bucal con flior esta programado para mitad de
Cortar

HEISEI Formulario de aceptacion si desea o no hazer la aplicaciéon de flior

Marque con un O la alternativa escogida.
Deseo que haga la aplicacion de fluor.
Prefiero que no hagan la aplicacion de fluor.

2
Grado Grupo N° Nombre del alumno

Nombre del padre o responsable Inkan



