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CERTIFICACION DE EXAMEN DE LA VISTA

Nota: Este formulario debe utilizarse con todos los estudiantes de 7 afios de edad 0 menores y
que comienzan un programa educativo por primera vez con la organizacién educativa.

Nombre del niiio/a: Grado:

Escuela: Fecha de nacimiento: / /

CERTIFICACION DE EXAMEN DE LAVISTA  Ver 2013 Oregon HB3000 Seccién 1: (2)(a) a (3)(b)
SECCION UNO:

¢ Su estudiante recibi6 un examen de la vista por un proveedor aparte de la escuela? []1 si [] NO
Fecha de evaluacién o examen del [a vista:

Resultados: [ ] Pas6 [} Remisién (No pasé el examen de la vista)
Nombre del proveedor que realizé el examen o evaluacién:
-0-

SECCION DOS:

[ Ya he presentado la certificacién a:

(Nombre de la Escuela)
-0-

SECCION TRES:
[C] No estoy proporcionando una certificién del examen de visi6n debido a:
] Presentado a la escuela anterior/Proveedor educaciénal [] Creencias Religiosas [1 Problemas Econémicas

[] No tengo acceso a un proveedor [ ] No puedo obtener una cita con un proveedor

Firma Padre/Madre/Tutor Fecha
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