ANA5E

Dia de del afio
A: Los tutores
De: Masayoshi KOSHIO
Alcalde Municipal de Ayase
(Se omite el sello oficial.)

Invitacion a la revision médica de su hijo(a)

Les invito que vengan a la revision médica de su hijo(a) a realizarse en la fecha indicada abajo.

[] Revision médica para nifios de 4-5 meses [ Revision dental para nifios de un afio 6 meses
[] Revision dental para nifios de 2 afios [] Revision médica para nifios de 3 afios 6 meses

[] Consulta sobre el desarrollo para nifios de 5 afios

Fechayhora  Dia de del (dia de la semana: )

Horario de recepcion: De : - :

Lugar Plaza de Salud y Bienestar Municipal de Ayase
Direccion: 4-7-10 Fukaya-naka, Ciudad de Ayase (en el lado Oeste de la Escuela
Primaria de Ayase)

Traer O Libreta materno-infantil
O Cuestionario adjunto
O Cepillo de dientes

Atencion
Si su hijo(a) tiene varicela, paperas y otras enfermedades infecciosas, no venga hasta que se cure.

Otros
La duracion de la revision médica sera de una hora aproximadamente.

* La informacién suministrada en esta hoja no serd utilizada para otros fines que no sea la revision

médica v la orientacion sanitaria.

Contacto:
(1) Centro de Interpretacion Telefonica, Alcaldia de Ayase, TEL 0467-70-5682
(2) Division de Promocion de la Salud (dentro de la Plaza de Salud y Bienestar

Municipal), TEL 0467-77-1133 (linea directa)
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