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나 에 서 우 리 로 ! 더 불 어 성 장 하 는 따 뜻 한 행 복 교 육

     4학년 구강 진료 지원사업 미참여자 교내 방문 진료 안내           
우리 교육청에서는 초등학생 구강건강 유지 증진을 위하여 초등 4학년 대상 구강진료 지원사업

을 추진하고 있습니다. 하지만 참여율이 10% 이내로 저조함에 따라 구강 진료 지원사업 참여 

확대를 위해 교육청 협약 치과의 병원 의사가 학교에 11월 15일 학교에 방문하여 예방 진료를 시행

할 예정입니다. 치과 방문이 어려워 학교에서 구강진료를 원하는 학생의 경우 회신문과 동의서를 11

월 3일까지 담임교사에게 제출 부탁드립니다. 

※ 학교 방문 치과 전문의 예방 진료 내용: 전문가 불소도포, 올바른 잇솔질 교육 등

개인별로 치과에 직접 방문하여 진료를 하고자 하는 학생은 11월 30일까지 치과에서 진료를 

실시해 주시기 바랍니다. (기간 연장 불가)

※ 덴티아이앱 내 설문조사만 참여한 학생(진료 진행이 안된 학생)은 교내에서 방문 진료 가능함.
● 단, 개인별 치과 방문 진료와 교내 방문 진료는 중복 적용이 불가합니다.

≒ 초등학생 구강진료 지원사업 개요≒

대상 학년 구강진료 기관 진료 기간 진료 방법
전라북도교육청 

소속 초등 4학년 

학생

전라북도교육청과 

협약․지정한 치과 

병(의)원

2023. 7월 5일 ~ 
11월  30일까지

덴티아이 앱(APP)에서 확인 가능

(반드시 전화로 사전 예약 후 

방문 진료)
※ 진료 완료 후 비용 청구 중인 학생과 진료를 진행 중인 학생은 교내 방문 진료에서 제외됩니다.

 

 

2023. 10. 31.

익산어양초등학교장

------------------------------------회-----신-----문-----------------------------------------

위의 내용을 충분히 이해하며, 치과의사 학교방문 구강진료 지원을 희망합니다.

 *11월15일 치과방문 구강진료 동의자의 경우 불소도포 예정이니 잇솔질을 잘하고 등교 바랍니다.

참여 학생 학년 반 성명 보호자 확인 동의 여부(Ｏ, Ｘ표)

4학년    반    번

   성명:             

2023년    월      일  

성명:           (서명)

동의함(       ) 
*동의자의 경우 개인 정보 동의서와 

사전설문조사도 작성부탁드립니다.  

익산어양초등학교장 귀하



                                          익산어양초등학교장 귀하




