
Département Santé Dentaire - www.souriez.be
info@souriez.be - Fax : 02 375 81 75 - Avenue des courses, 20 / 16 - 1050 Bruxelles

Je soussigné(e). . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                          , instituteur / institutrice, 

déclare par la présente m’engager à relever le «Défi Dents» :  

Réaliser le brossage en classe durant minimum 30 jours.

Signatures : Instituteur / institutrice :

����������������������������������������������������������

Direction :

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Informations :

•	 Nom de l’école :. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                  

•	 Adresse :. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                          

•	 Niveau de la classe : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                             

•	 Nombre d’élèves :. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                

•	 Durée du Défi :. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                   

PMS/PSE :

•	 Adresse :. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                          

•	 Nom de l’infirmier(ère) :. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                         

•	 Date de l’animation :. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                             

Le Défi Dents

Contrat 
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