    

Καλύβια, 7/11/17
	Σχολείο:
	………………………………………………………………………….

	Τάξη:
	………………………………………………………………………….

	Τμήμα:
	………………………………………………………………………….

	Ονοματεπώνυμο παιδιού:
	………………………………………………………………………….

	Ονοματεπώνυμο γονέα:
	………………………………………………………………………….

	Υπογραφή γονέα:
	………………………………………………………………………….

	Ημερομηνία
	………………………………………………………………………….


Αγαπητοί Γονείς,

Το  Πρόγραμμα Προληπτικής Οδοντιατρικής της 1ης Υ.ΠΕ. που θα πραγματοποιηθεί στο σχολείο σας, θα περιλαμβάνει απλή οδοντιατρική εξέταση των μαθητών μόνο με ξύλινα γλωσσοπίεστρα μιας χρήσης (χωρίς τη χρήση οδοντιατρικών εργαλείων).

Παρακαλούμε ενημερώστε μας:

Επιθυμώ να γίνει απλή οδοντιατρική εξέταση στο παιδί μου            

Δεν επιθυμώ να γίνει απλή οδοντιατρική εξέταση στο παιδί μου            

Παρακαλούμε την ημέρα της εξέτασης, να προσκομίσει  το παιδί το βιβλιάριο των εμβολίων. 
Για περαιτέρω διευκρινήσεις, μπορείτε να επικοινωνήσετε με το Οδοντιατρικό Ιατρείο του Κέντρο Υγείας Καλυβίων στο τηλέφωνο 2299320743 ή με τις Επισκέπτριες Υγείας στο τηλέφωνο 2299320788, 2299320737.
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