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Exencién del requisito de evaluacion de la salud bucodental

Llene este formulario si necesita dispensar a su hijo(a) del requisito de evaluacién de la salud bucodental.
Firme y devuelva este formulario a la escuela donde se mantendré confidencial.

Seccion 1: Informacidn del nifio (completada por el padre o tutor)

Nombre del nifio(a):

Apellido del nifio(a):

Inicial 2° nombre: | Fecha de nacimiento del nifio(a):

Direccion:

Apt.:

Ciudad:

Cadigo postal:

Nombre de la escuela:

Profesor(a):

Grado: Afio en que el nifio(a) empieza
kinder:

Nombre del padre / tutor:

Apellido del padre / tutor:

Género del nifio(a):

OMasculino O Femenino

Raza / etnia del nifio(a):

O Blanca

[0 Negra / afroamericana
[J Hispana / latina

O Asiatica

[ Otra (especifique)

O Nativo americana
O Multirracial
O Nativo de Hawai / Islefio del Pacifico

O Desconocida
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Seccion 2: el padre o tutor debe llenar esta seccion SOLO Sl solicita ser eximido de este requisito.

Por favor, excuse a mi hijo(a) de la evaluacién porque (marque la casilla que mejor describa el motivo):

[l

No encuentro una oficina dental que acepte el plan de seguro dental de mi hijo(a). El seguro dental de mi
hijo es:

] Medi-cal [ covered california ] Healthy Kids ] Ninguno

|:| Otro:

No puedo pagar una evaluacion para mi hijo(a).

No tengo tiempo para ir al dentista (p. €j., no puedo faltar al trabajo, el dentista no tiene un horario de
consulta adecuado).

No puedo ir facilmente al dentista (p. €j., no tengo transporte, estd demasiado lejos).

No creo que mi hijo(a) se beneficie de una evaluacion.

O (OO0 (O

Otro (especifique un motivo no mencionado anteriormente por el que solicita la exencién de esta
evaluacion para su hijo(a)):

Si solicita ser eximido de este requisito:

} Firma del padre, madre o tutor Fecha

La ley declara que las escuelas deben mantener la privacidad de la informacién sobre la salud del estudiante. El nombre
de su hijo(a) no formara parte de ningin informe como resultado de esta ley. Esta informacion sélo puede utilizarse para
fines relacionados con la salud de su hijo(a). Si tiene preguntas, por favor llame a su escuela.

Devuelva este formulario a la escuela a mas tardar el 31 de mayo del primer afio escolar de su hijo(a).

El original debe conservarse en el expediente escolar de su hijo(a).




