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ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΔΗΜΟΚΡΑΤΙΑ
ΥΠΟΥΡΓΕΙΟ ΠΑΙΔΕΙΑΣ & ΘΡΗΣΚΕΥΜΑΤΩΝ
     ΠΟΛΙΤΙΣΜΟΥ ΚΑΙ ΑΘΛΗΤΙΣΜΟΥ 

--------------------------

ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑΚΗ Δ/ΝΣΗ Π/ΘΜΙΑΣ
&  Β/ΘΜΙΑΣ ΕΚΠ/ΣΗΣ  ΚΡΗΤΗΣ

Δ/ΝΣΗ Π/ΘΜΙΑΣ ΕΚΠ/ΣΗΣ ΗΡΑΚΛΕΙΟΥ

ΓΡΑΦΕΙΟ ΣΧΟΛΙΚΩΝ ΔΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΩΝ
	Ηράκλειο 21  Ιανουαρίου 2013
          Αρ. Πρωτ.  667

	Ταχ. Δ/νση     :  Μεταξοχωρίου 15                                  
Ταχ. Κώδικας:  713 04 Ηράκλειο                                                            

Ταχ. Θυρίδα   :  2038. Νέο Στάδιο   

Τηλέφωνο      :  2810 529316/8

FAX               :  2810 529317
Κιν.                : 6948112619
Υπ. Δράσεων : Στεφανάτου Εύα
E-mail            :  tay@dipe.ira.sch.gr 

                          dperivira@sch.gr
Προσωπικό    : estefanatou@gmail.com 
	Προς: 

Προϊσταμένους  Νηπ/γείων 

και Διευθυντές Δημ. Σχολείων

Π.Ε. Ν. Ηρακλείου

Κοιν:

· Περιφ/κή Δ/νση Π/θμιας και

            Δ/θμιας Εκπ/σης Κρήτης
· Γραφεία Σχολικών Συμβούλων
 


ΘΕΜΑ : Επίσκεψη της κινητής μονάδας Οδοντιατρικής της Περιφέρειας Κρήτης
Σας ενημερώνουμε ότι στα πλαίσια της προαγωγής της Στοματικής υγείας των μαθητών η Κινητή μονάδα Οδοντιατρικής της Περιφέρειας Κρήτης έχει τη δυνατότητα να επισκεφθεί τις σχολικές μονάδες από τις 28 Ιανουαρίου μέχρι το τέλος Φεβρουαρίου. Βασική προϋπόθεση είναι η έγκριση των γονέων προκειμένου να πραγματοποιηθεί στοματική εξέταση και φθορίαση στους μαθητές των Β΄ τάξεων (επισυνάπτεται η υπεύθυνη δήλωση η οποία πρέπει να διανεμηθεί έγκαιρα στους γονείς προκειμένου να καθοριστεί ο ακριβής αριθμός των μαθητών). Όσοι εκπαιδευτικοί ενδιαφέρονται να επισκεφτεί η κινητή μονάδα το σχολείο τους παρακαλούνται αρχικά να αποστείλουν στους γονείς τις υπεύθυνες δηλώσεις για έγκριση και στη συνέχεια να συμπληρώσουν την επισυναπτόμενη φόρμα και να την αποστείλουν στο φαξ 2810342034. Για περισσότερες πληροφορίες επικοινωνήστε με τον κ. Λουμπούνη στο τηλ. 2813410791. Θα προηγηθούν οι τάξεις που υλοποιούν πρόγραμμα Στοματικής υγείας.
Παρακαλούμε να ενημερωθούν ενυπόγραφα οι εκπαιδευτικοί του σχολείου σας.
Η Δ/ντρια Π.Ε. Περ. εν. Ηρακλείου
Τσικαλάκη Κυριακή
	ΑΙΤΗΣΗ

Σχολείο ………………………...

Δ/ντής   ………………………..

Εκπ/κός…………………………

Τηλ. σχολ.………………………

Αρ. μαθ. Β΄ τάξης που θα 

 εξεταστούν   ………….

Θέμα: Επίσκεψη κινητής μονάδας

           Οδοντιατρικής στο σχολείο 
	ΠΡΟΣ

ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑ ΚΡΗΤΗΣ

(ΥΠΟΨΗ κ. Λουμπούνη)

Παρακαλούμε να επισκεφθεί η Κινητή Μονάδα Οδοντιατρικής τη σχολική μονάδα μας προκειμένου να πραγματοποιήσετε 

α)  Στοματική εξέταση

β) φθορίωση των μαθητών (Β΄τάξη)
Επιθυμητές ημερομηνίες

(Σημειώστε 3 επιθυμητές ημερομηνίες από 28 Ιανουαρίου μέχρι τέλος Φεβρουαρίου)

……………………………………….

……………………………………….

……………………………………….

Υλοποιώ πρόγραμμα Στοματικής υγείας

                      ΝΑΙ                                          ΟΧΙ

* Η κινητή μονάδα έχει διαστάσεις 2,5 * 7 & ύψος 2,4 μ.
Κυκλώστε ανάλογα.

· Υπάρχει επαρκής προαύλιος χώρος ;;    ΝΑΙ           ΟΧΙ

· Απαραίτητη προϋπόθεση είναι κοντά στον χώρο στάθμευσης της Κινητής Μονάδας είναι η ύπαρξη 2 πριζών «σούκο» και 2 καλώδια προέκτασης.

Ο/η Διευθυντής/ντρια
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