e CUSECTION 37 R S
Waiver of Oral Health Assessment Requirement
To be completed by a parent or quardian asking to be excused from this requirement

Please excuse my child from the dental check-up because: (Please check the box that best
describes the reason.)

ow | am unable to find a dental office that will take my child’s insurance plan.
My child is covered by the following insurance plan:
o Medi-Cal/Denti-Cal o Healthy Families o Healthy Kids o None
o Other

ow: | cannot afford a dental check-up for my child.

ows | do not want my child to receive a dental check-up.

0w Optional: other reasons my child could not get a dental check-up:

Signature of parent or guardian Date

The law states that schools must keep student health information private. Your child’s name will not
be part of any report as a result of this law. If you have any questions about this requirement, please
contact your school office.

SECCION 3
Renuncia al Requerimiento del Examen Dental
Debe ser llenado por los padres o tutores . solicitando ser exentos de este requerimiento

Solicito que mi hijo o hija sea disculpado del examen oral para ingresar a la escuela debido a la
siguiente razén: (Por favor marque el espacio que describe la razon)

ow No puedo encontrar un consultorio dental que acepte el seguro de mi hijo o hija.
Mi hijo esta cubierto con el seguro:
o Medi-Cal/Denti-Cal o Healthy Families o Healthy Kids o Ninguno
o Otro

ow.  No puedo pagar por el examen dental de mi hijo o hija.
ows No quiero que mi hijo o hija reciba un examen dental.

ow Opcional: ofras razones por las cuales mi hijo no pudo obtener un examen dental:

Firma de los padres o tutores Fecha

La ley estipula que las escuelas deben de mantener en forma privada la informacion sobre la
salud de los estudiantes. Como resultado de esta ley, el nombre de sus nifios no debera de

aparecer en ningun reporte. Si ustedes tienen preguntas acerca de este requisito, por favor

llamen a la oficina de'la escuela .




