DEUTSCHE SCHULE
COLEGIO ALEMAN
SANTA CRUZ - BOLIVIA

03/10/2024
SALIDA PEDAGOGICA — VISITA DE LA DENTISTA

Estimados padres de familia de K1:
Queremos comunicar que, para reforzar la higiene bucal, hemos organizado la siguiente actividad:

Visita de la Dentista:

El miércoles, 09 de octubre, tendremos la visita de la dentista, la Dra. Graciela Limpias. Ella realizara una pequefa obra de
teatro infantil que ensefa a los nifios y nifas la importancia de la higiene bucal. Luego ingresa a los cursos de K1 y ensefia
como limpiarse los dientes apropiadamente.

Visitas a la Clinica Dental:

Los dias 10 y 11 de octubre realizaremos visitas al consultorio de la Dra. Graciela Limpias (ION Clinica Dental en el Barrio
Equipetrol), para que cada nifio/a reciba una revisién de sus dientes en compafiia de sus compafieros/ as de curso.

Cada grupo tiene su horario para caminar a la clinica dental (10 Minutos) junto a las educadoras y personal de apoyo (4
personas por grupo). La revision de los dientes es individual y gratuita.

Agradecemos a la Dra. Graciela Limpias por su tiempo y dedicacidn siendo también madre de familia de nuestro Colegio.
Las visitas se realizaran en el horario de clases de la siguiente manera:

Jueves, 10 de octubre K1B + K1D
Viernes, 11 de octubre K1A + K1C

Para poder participar de la salida pedagdgica solicitamos que entreguen la autorizacién (lineas abajo), a mas tardar, hasta el
dia lunes 07 de octubre a las tutoras de su hijo/a. Nifios/as sin autorizacion serdn incorporados a los grupos que se queden
ese dia en el Kindergarten.

Atentamente,

4
/

Gabriele Kattinger
Directora de Kindergarten

AUTORIZACION PARA PARTICIPAR DE LA SALIDA PEDAGOGICA AL “ION CLINICA DENTAL”

NOSOLIOS/YO woveeecveeeterete ettt ettt setes e et bes e et ebee s s e s e bes et sbssassaessates et sessesetenssses et nsasasstenessens autorizamos/autorizo a
NUESTIO/MI NHJOS@ ..ottt et e et e et s s et s era s sea bt ena s onn del grupo ...ceveeeeveennen,
salir del Kindergarten para participar de la salida pedagdgica a “ION Clinica Dental” el dia ......ccccocvvveeececevecccinrenene en

los horarios indicados.

Firma de padre/madre

Aclaracién de firmas




DEUTSCHE SCHULE
COLEGIO ALEMAN
SANTA CRUZ - BOLIVIA

3.10.2024
PADAGOGISCHER AUSFLUG - BESUCH IN DER ZAHNKLINIK

Liebe Eltern der Gruppen K1:

Wir moéchten Sie dariber informieren, dass wir zu Férderung der Mundhygiene folgende Aktivitdten organisiert
haben:

Besuch der Zahnarztin:
Am Mittwoch den 9. Oktober, besucht uns die Zahnéarztin Frau Dr. Graciela Limpias. Sie zeigt ein Theaterstiick zum
Thema ,Zahnhygiene” und anschliefend in den K1 Gruppen, wie man die Zdhne richtig putzen sollte.

Besuche in der Zahnklinik:

Am 10. und 11. Oktober besuchen wir die Zahnklinik von Frau Dr. Graciela Limpias (ION Clinica Dental in Equipetrol).
Jedes Kind erhdlt eine kostenlose Zahnuntersuchung unter Begleitung der Kinder und Erzieherinnen.

Jede Gruppe wird von den jeweiligen Erzieherinnen und dem Hilfspersonal (4 Personen pro Gruppe) auf dem
Spaziergang in die Zahnklinik begleitet (10 Minuten).

Wir danken Frau Dr. Graciela Limpias fur ihre Zeit und ihre Unterstiitzung. Sie ist nicht nur Zahnérztin, sondern auch
Mutter eines Schiilers der Schule.

Die Besuche werden wahrend des Vormittags wie folgt stattfinden:

Donnerstag, den 10. Oktober K1B + K1D
Freitag, den 11. Oktober K1A + K1C

Um an dem Ausflug teilnehmen zu kénnen, bitten wir Sie, die Teilnahmeerlaubnis (unten) fir Ihr Kind bis spatestens
Montag, den 7. Oktober, den jeweiligen Erzieherinnen zu Ubergeben. Kinder ohne Genehmigung werden in die
Gruppen aufgenommen, die an diesem Tag im Kindergarten bleiben.

Mit freundlichen GriRRen,

sy )
/

Gabriele Kattinger
Kindergartenleiterin

ENVERSTANDNISERKLARUNG FUR DEN BESUCH IN DER ZAHNKLINIK

WWIE/ICR, ettt et et ettt et e sae st st tesaee et eae sue st st sessenesesretaensesasseresuest st senaesenteneeren erlauben/erlaube
unserem/meinem  KING ..ot et st et st et a s et sennes der Gruppe
................ den Kindergarten zu verlassen, um am ........ccccceeeeeeeeeerierisesceceeeeeenns. iN der angegebenen Zeit die ,,ION

Zahnklinik” zu besuchen.

Unterschrift der Mutter / des Vaters

Name Mutter / Vater




