	


フッ化物洗口申込書

令和　　年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　　園長　様　
　　　　　※　どちらかを選んで○で囲んでください。
１　フッ化物洗口を希望します。
２　フッ化物洗口を希望しません。
　　　(希望されない場合は、水道水のみで洗口します)
園児名　［　　　　　　　　　　　　　　］
　　　　　　　
　　４歳児（年中）・５歳児(年長)
　　　　　　　　　※どちらかを○で囲んでください。
　
保護者氏名　［　　　　　　　　　　　　　　］　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
様式２
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