PMS/PSE :

S AN S S L
o Nomde l'infirmier(@re) c. . ...
o Datede lanimation i ...

Informations:

o NOM de I8C0le .
A S S
o Niveau de la classe ... ..o
o Nombre déleVes .. ...
o DUrée du Défi:. .o
JesouSSIZNé(e) ... , instituteur / institutrice,

déclare par la présente m’'engager a relever le «Défi Dents» :
Réaliser le brossage en classe durant minimum 30 jours.
Signatures: Instituteur/institutrice: Direction:
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