
Distrito Escolar Unificado de la Ciudad de San Bernardino 

 

Programa del Desarrollo Infantil 

 

 

RECONOCIMIENTO GENERAL 

PARA 

SERVICIOS DE SALUD  

 

El Programa de Desarrollo Infantil proporciona los siguientes servicios de salud durante el año 

escolar. La persona encargada de la inscripción discutirá con usted sus necesidades referentes a 

servicios de salud y sociales. 

 

LOS SERVICIOS DE SALUD INCLUYEN: 

 

 Examen de la vista (Elks Vision Screening Program) 

 Examen Dental 

 Consejería, si lo solicita  

 

Favor de llenar y firmar la forma de abajo para confirmar que recibió la información acerca del 

Programa de Servicio de Salud. 

 

 

Comprendo que mi niño(a) recibirá los servicios de salud recomendados durante el año escolar. 

 

 

Nombre del Estudiante: ____________________________________________________________ 

 

Escuela: ________________________________________________________________________ 

Padre/Tutor (escriba con letra de molde): _____________________________________________ 

 

Firma del padre/tutor: _____________________________________ Fecha: ________________ 

 Domicilio: ____________________________________ Teléfono: ____________________ 

 

Dudas o inquietudes: _______________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 
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