ΥΠΕΥΘΥΝΗ ΔΗΛΩΣΗ

Ο/Η υπογεγραμμένος/η …………………………………………………………

κηδεμόνας του/της μαθητή/τριας ……………………………………………….

της ……. τάξης του ……Δημοτικού Σχολείου………………., δηλώνω υπεύθυνα ότι επιτρέπω στον γιο/κόρη μου να κάνει  
Γενική στοματική εξέταση       □ ΝΑΙ        □ ΟΧΙ
Φθορίωση                              □ ΝΑΙ        □ ΟΧΙ

στα πλαίσια της επίσκεψης της Κινητής Μονάδας Προληπτικής Ιατρικής-Οδοντιατρικής στο σχολικό συγκρότημα.








Ο/Η υπογεγραμμένος/η

* Πριν την στοματική εξέταση από τους οδοντιάτρους, τα παιδιά χρειάζεται να έχουν βουρτσίσει καλά τα δόντια τους.
