〔様式１〕
母と子のよい歯のコンクール報告書

	都  道  府  県  名
	

	
	連絡先：　　 　　　部(局)　 　　　　課

担　当：担         

TEL：　　　　　　　　　内線

FAX：

	第１位
入選者
	　　　　　　　フリガナ
母　　の　　氏　　名
	　　　　　　当部署tttttttttttt()

	
	　　　　　　　　　　　フリガナ
子　　　の　　　名
	
	性別
	男　　女

	第１次

（保健所等）
	３歳児歯科健診受診者数
	人

	
	第１次選出対象者数
	人

	
	口腔診査者数
	母
	人

	
	
	子
	人

	第２次参加組数（都道府県）
	                                    組


〔記入上の注意〕

（様式１）
〇「３歳児歯科健診受診者数」は各都道府県(政令市及び特別区も含む)において３歳児歯科健康診査を受診した全数を記入すること。
〇「第１次選出対象者数」は、市町村の有する３歳児歯科健康診査結果などから、保健所等における口腔診査の候補者として選定した数を記入すること。
〇 「口腔診査者数｣は、第１次選出対象者数の中から本人を呼び出し、直接、保健所等における口腔診査を実施した数を記入すること。
〇「第２次参加組数」は、都道府県代表を決定する際に呼び出した母子組数を記入すること。
（様式２）
〇｢歯牙｣の欄は、健全歯を斜線（ ／ ）で消し、処置歯は〇で囲むこと。
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