
健康づくり推進課　　歯科衛生士　行（ＦＡＸ：０５４―２０９－１０６３）
　
フッ化物洗口希望園児数の変更について
記入日　　令和　　　年　　　　月　　　　日
こども園・保育園・幼稚園名　　　　　　　　　　　　　こども園・保育園・幼稚園
	
	変　更　前
	変　更　後

	４　歳　児
	
	

	５　歳　児
	
	


　　フッ化物洗口希望園児数に変更があった場合にお知らせください。フッ化物洗口液量に影響するときは、健康づくり推進課から連絡いたします。
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