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保護者の皆様
To: Parents/guardians
豊橋市立     　　　　　　　　　小学校長

Toyohashi Municipal
Elementary School Principal
フッ素洗口の実施について（希望調査）
Fluoride Mouthwash (Survey)
　本校では虫歯予防のためのフッ素洗口を下記のとおり実施いたします。これは、子どもの健康な歯の育成のために、豊橋市や豊橋市歯科医師会などと協力して、実施するものです。フッ素洗口は、安全で優れた永久歯の虫歯予防方法です。多くの子どもの参加を期待しています。

At school, we will conduct mouth-washing with a fluoride mouthwash as follows in order to prevent tooth cavities. We are conducting this with the help of the City of Toyohashi and Toyohashi Dental Association so that the children grow healthy teeth. Fluoride mouthwash is an excellent and safe way to prevent cavities in adult teeth. We are hoping to have many students participate.
１
実施方法
フッ化物ナトリウムを水に溶かしたうがい液で、週１回、毎回3０秒～
１分間の「ぶくぶくうがい」をします。
（フッ化ナトリウム濃度：0.1％、フッ化物イオン濃度：450ppm）

Method
Mouthwash once a week for 30 seconds to 1 minute using a solution of sodium fluoride dissolved in water.
(Sodium fluoride concentration: 0.1%
fluoride ion concentration: 450 ppm)

２
開始予定
平成    年    月

Start Date
________/________ (年/月 Year/Month)
３
費　　用
無　料　＊ただし、コップは各自御用意願います。

Cost
Free
*However, students are asked to provide their own cup.
４
申し込み
実施にあたり、別紙の希望調査書をご記入のうえ、　　月　　日までに、学級担任に提出してください。（希望しない方も提出してください。）

Application
Please fillout and submit the included survey to your child’s homeroom teacher by ____/____ (月/日 Month/Date). (Please submit this survey even if you do not want your child to participate.)
フッ素洗口希望調査書
Fluoride Mouthwash Survery
· どちらかに○をつけてください
Please circle one of the following two responses.

フッ素洗口を　{１
希望します　　　　   　２
希望しません}
I
want
do not want

my child to be given fluoride mouthwash.
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