أدخل شعار المنطقة

استمارة شهادة فحص الأسنان/استمارة الانسحاب
يتطلب قانون الولاية أن يخضع الطالب الذي يبلغ من العمر 7 سنوات أو أقل لفحص الأسنان قبل دخول المدرسة للمرة الأولى. (ORS 336.213, OAR 581-021-0017)
______________________________________________________________________________
إذا كان الطالب قد خضع بالفعل لفحص الأسنان
الوصي/ ولي الأمر  
· إذا كنت تعرف أن طالبك قد خضع بالفعل لفحص الأسنان، يرجى وضع علامة في المربع أدناه، وملء هذا القسم والتوقيع عليه. 
· إذا لم تكن متأكدًا بشأن ما إذا كان طالبك قد خضع بالفعل لفحص الأسنان، يرجى الرجوع إلى مختص برعاية الأسنان، وملء هذا القسم والتوقيع عليه. 
· يرجى إعادة هذا النموذج إلى مكتب المدرسة.

تلقى طالبي _____________________________________________ فحص الأسنان.
		
الوصي/ ولي الأمر (الاسم)________________________________________
الوصي/ ولي الأمر (التوقيع) ______________________________________ التاريخ _______________

______________________________________________________________________________

للانسحاب من شرط فحص الأسنان
الوصي/ ولي الأمر يمكنك اختيار إلغاء الاشتراك في فحص الأسنان لطفلك لسبب مذكور أدناه. يرجى ملء هذا القسم والتوقيع عليه. ثم أعد هذا النموذج إلى مكتب المدرسة.

لم يخضع طالبي ________________________________________ للفحص للسبب التالي:

· لقد قدمنا بالفعل نموذج شهادة في مدرسة سابقة.
|_|		يتعارض فحص الأسنان مع المعتقدات الدينية للطالب أو الأسرة..
|_|	فحص الأسنان متعب. 
· يمثل فحص الأسنان عبئًا على الطالب أو ولي الأمر أو الوصي على الطالب لأن: 
· تكلفة إجراء فحص الأسنان مرتفعة للغاية 
· لا يستطيع الطالب الوصول إلى مقدم خدمة فحص الأسنان
· لم يستطع الطالب الحصول على موعد مع مقدم خدمة فحص الأسنان  
 
اسم الوصي/ ولي الأمر: _________________________________________________
اسم الوصي/ ولي الأمر:  __________________________________________  التاريخ _____________
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