
SZÜLŐI NYILATKOZAT 
 
Tisztelt Szülők! 
 
A következő hetekben kerül sor az iskolai fogászati szűrővizsgálatra, ami kötelező. ​
A vizsgálat során lehetőség van kisebb beavatkozások elvégzésére. 
 
- fogkő eltávolítás 
- mozgó tejfog eltávolítása 
 
E célból kérünk a szülőktől beleegyező nyilatkozatot. 
 
Gyermek neve: .................................................. 
Osztálya:............................................................ 
 

HOZZÁJÁRULOK / NEM JÁRULOK HOZZÁ 
 
Megelőzés céljából fluoridos ecsetelést végzünk. Ezután félórán belül nem lehet enni, inni 
viszont szabad. 
 

HOZZÁJÁRULOK / NEM JÁRULOK HOZZÁ 
 
 
Aláírás: .............................................................. 

Dátum:............................................................... 
 


