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Gent.mo Dirigente Scolastico

Oggetto: Prevenzione primaria odontostomatologica della popolazione in eta infantile e evolutiva .

Gent.mo Dirigente Scolastico

si informa che I’attivita di prevenzione primaria odontostomatologica alla fasce di popolazione in eta
infantile e evolutiva & espletata a titolo gratuito da questa ASL negli Istituti Scolastici sul territorio
provinciale.
Per la partecipazione alla campagna di prevenzione con I’ingresso di un Odontoiatra nell’Istituto, & necessaria
una preventiva autorizzazione della S.V. e dei Genitori dell’alunno ..

Cortesemente si chiede di voler coinvolgere le/gli Insegnanti per contribuire al pit ampio ritorno sulla
condivisione delle giornate di attivita scrivendo al seguente indirizzo :

odontoiatriasociale/@aslfrosinone.it

Si ringrazia per ’attenzione.

Il Medico Responsabile Clini
Dott. Giusepp
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Allegato n® 01 : Modello di autorizzazione dei genitori

ASL Frosinone Tel. 0775.8821 UOS QOdontoiatria Sociale
Via Armando Fabi snc www.asl fr.it odontoiatriasocizle@aslfrosinone.it
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