CONTRAT DEFI DENTS O'W%&L . ‘p{,

NOM dU PMS/PSE & .o
A S . o ottt e
NOmM de IINfirmier( ) i . oot e e e e e e

Avez-vous besoin du kit complet ? &.
0 NON, le matériel a usage unique suffira

0 NON, le matériel a usage unique + ..... Bassine(s)/ ..... Cruche(s)/ ..... Sablier(s)

0 oul

JeSoUSIgNA(e). . oot , instituteur / institutrice, déclare par la présente
m’engager a relever le «Défi Dents» et a réaliser le brossage en classe durant minimum 30 jours.
Signature de l'instituteur / institutrice : Signature de la direction :

oooo'

\ oo / Département Santé Dentaire - www.souriez.be
info@souriez.be - Avenue des Courses 20/16 - 1050 Bruxelles

Mé% Ce kit est uniquement réservé au personnel PMS/PSE/Médecins et infirmier(ére)s scolaires ayant suivi notre formation
et participant a 'animation. Il ne peut en aucun cas étre distribué a des tiers sans notre accord préalable.



