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ΟΔΟΝΤΙΑΤΡΙΚΟΣ ΣΥΛΛΟΓΟΣ ΠΕΙΡΑΙΩΣ
ΔΗΜΟΣ…………………….

ΣΧΟΛΕΙΟ…………………………………

ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΕΣ………………………….

ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ ΠΡΟΛΗΨΗΣ - ΑΓΩΓΗΣ ΣΤΟΜΑΤΙΚΗΣ ΥΓΕΙΑΣ 
ΤΟΥ  ΟΔΟΝΤΙΑΤΡΙΚΟΥ  ΣΥΛΛΟΓΟΥ  ΠΕΙΡΑΙΑ
               ΜΕ ΤΗ ΣΥΝΕΡΓΑΣΙΑ …………………………………….
ΕΝΤΥΠΟ ΑΠΟΔΟΧΗΣ ΣΥΜΜΕΤΟΧΗΣ  ΣΤΟ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ  
     Σας ενημερώνουμε ότι ομάδα εθελοντών Οδοντιάτρων, μελών του Οδοντιατρικού Συλλόγου  Πειραιά, θα κάνει δωρεάν οδοντοστοματολογική εξέταση των μαθητών στο χώρο του σχολείου, καθώς και αγωγή υγείας. Το  προληπτικό οδοντιατρικό πρόγραμμα  έχει την έγκριση του Υπουργείου Παιδείας. 

     Η εξέταση θα γίνει με γλωσσοπίεστρα και γάντια μιας χρήσεως.

     Τα αποτελέσματα της εξέτασης θα δοθούν εγγράφως στους μαθητές, προκειμένου οι γονείς να ενημερωθούν για την κατάσταση της στοματικής υγείας των παιδιών τους.

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

Δέχομαι το παιδί μου να συμμετάσχει

στην προληπτική οδοντιατρική εξέταση
Δεν δέχομαι το παιδί μου να συμμετάσχει

στην προληπτική οδοντιατρική εξέταση
Ονοματεπώνυμο  και υπογραφή γονέα ή κηδεμόνα 

………………………………………...………………………………….

…………………………………………………………………………….

Ημερομηνία………/…./……
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