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Exencioén del requisito de evaluacién de salud oral

Por favor rellene este formulario si necesita excusar a su hijo del requisito de evaluacién de salud
oral. Firme y devuelva este formulario a la escuela donde se mantendra confidencial.

Seccion 1: Informacion del nifio(a) (rellenada por el padre o tutor)

Primer nombre del nifio(a): Apellido: Inicial del Fecha de nacimiento
segundo del nifio(a):
nombre:
Direccion: Apt.
Ciudad: Cédigo ZIP:
I T N R
Nombre de la escuela: Maestro: Grado: | Afio en que el

nino(a) empieza
el kindergarten:

Primer nombre del padre/tutor: | Apellido del padre/tutor: Género del nifio(a):
O Masculino O
Femenino
rF}(izie();e).tnicidad del © Bianco © Nativo Americano
' @ Negro/afroamericano @ Multirracial
© Hispanofiatino © 1siefio del Pacifico
@ Asiatico @ Desconocido
@ Otros (especifique)
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Seccioén 2: Para ser rellenado por el padre o tutor Unicamente si esta pidiendo ser exentado de est¢
requisito

Por favor excluya a mi hijo(a) de la evaluacién porque (marque la casilla que mejor describe la razon):

] No puedo encontrar una oficina dental que acepte el plan de seguro dental de mi hijo. El
plan de seguro dental de mi hijo es:

[ Medi-Cal [ Covered California [J Healthy Kids 1 Ninguno

O Otro:

No puedo pagar una evaluacion para mi hijo.

No puedo encontrar el tiempo para ir con un dentista (por ejemplo, no puedo obtener el tiempo
libre del trabajo, el dentista no tiene horas de oficina convenientes).

No puedo ir a un dentista facilmente (por ejemplo, no tengo transporte, ubicado demasiado lejos).

No creo que mi hijo se beneficiaria de una evaluacion.

O 00 0|0

Otra (por favor, especifique la razén no mencionada anteriormente de por qué esta
buscando una exencién de esta evaluacion para su hijo):

Si esta pidiendo ser exentado de este requisito:

> Firma del padre de familia o tutor Fecha

La ley establece que las escuelas deben mantener privada la informacion de salud de los estudiantes.
El nombre de su hijo no sera parte de ningtin informe como resultado de esta ley. Esta informacién solo
puede ser utilizada para propésitos relacionados con la salud de su hijo. Si tiene preguntas, por favor
llame a su escuela.

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

Copia original para ser conservada en el registro escolar del nifio.



