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健康づくり推進課　口腔保健支援センター


歯科衛生士　行（ＦＡＸ：０５４－２０９－１０６３）





様式３





う蝕予防フッ化物洗口剤「オラブリス洗口用顆粒１１％」（1.5ｇ包）必要量連絡票


太枠内をご記入いただき、令和　年　月　日（　）までに、ＦＡＸにて送信ください











　　　　　　　　　　こども園・保育園・幼稚園


�
クラス数�
全園児数�
希望園児数�
�
新年中児�
クラス�
名�
名�
�
新年長児�
クラス�
名�
名�
�



【フッ化物洗口剤　必要週数】


※長期休暇等、フッ化物洗口を行わない週数を差し引いた週数をご記入ください


第　Ⅰ　期


令和　 年  月  日　～　令和   年  月  日分�
週分�
�
第　Ⅱ　期　


令和   年  月  日　～　令和   年  月  日分�
週分�
�
第　Ⅲ　期　


令和  年  月  日　～　令和   年  月  日分�
週分�
�
合　 　計�
週分�
�



Ｒ　年度に受領した、未使用薬剤量をご記入ください


（Ｒ　年　月末時点見込み、次年度繰越分）�
包�
�
　





ボトル配布希望


�
溶解用（　　　Ｌ）　　本　　　ディスペンサー　　　　本


*溶解用は、１L・2L・3L・5L　　　　　【　1,200ml　・　500ml　】


があります。　　　　　　　　　　　＊どちらかに〇をつけてください�
�









【 あり・なし 】





令和　　年度フッ化物洗口法によるむし歯予防事業の実施を届け出ます。





あて先）静岡市長　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　　年　　　月　　日





　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　実施園名


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所在地


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　園長名　　　　　　　　　　　　　　　　　
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