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Свидетельство о прохождении профилактического стоматологического осмотра/об отказе от участия в профилактическом стоматологическом осмотре
В соответствии с законами штата учащиеся в возрасте до 7 лет перед поступлением в школу должны пройти профилактический стоматологический осмотр. (ORS 336.213, OAR 581-021-0017)
______________________________________________________________________________

ЕСЛИ ВАШ УЧАЩИЙСЯ УЖЕ ПРОШЁЛ ПРОФИЛАКТИЧЕСКИЙ СТОМАТОЛОГИЧЕСКИЙ ОСМОТР
Родитель/Опекун:  
· Если вы знаете, что ваш учащийся уже прошёл стоматологический осмотр, пожалуйста, проставьте галочку в квадратике ниже, заполните и этот раздел и подпишите его. 
· Если вы не знаете, проходил ли ваш учащийся профилактический стоматологический осмотр, попросите стоматолога заполнить и подписать этот раздел. 
· Пожалуйста, верните эту форму в школьный офис.

Мой учащийся ____________________________________________ прошёл профилактический стоматологический осмотр.
		
Родитель/Опекун (Имя и фамилия) ________________________________________
Родитель/Опекун (Подпись) ______________________________________ Дата _______________

______________________________________________________________________________

ЧТОБЫ ОТКАЗАТЬСЯ ОТ ПРОХОЖДЕНИЯ ТРЕБУЕМОГО СТОМАТОЛОГИЧЕСКОГО ОСМОТРА
Родитель/Опекун: Вы можете отказаться от прохождения вашим ребёнком профилактического стоматологического осмотра, указав причину ниже. Пожалуйста, заполните этот раздел и подпишите его. Затем верните эту форму в школьный офис.

Мой учащийся ________________________________________ не прошел стоматологический осмотр по следующим причинам:

· Мы уже подали заявку на получение сертификата в предыдущую школу. 
|_|		Стоматологический осмотр противоречит религиозным убеждениям учащегося или его семьи.
|_|	Стоматологический осмотр является обременительным. 
 
· Стоматологический осмотр является обременительным для учащегося, его родителей или опекунов, когда: 
· Стоимость прохождения стоматологического обследования слишком высока; 
· У учащегося нет доступа к проводящему осмотр стоматологу или;
· [bookmark: _Hlk195635449]Учащийся не смог записаться на прием к проводящему осмотр стоматологу 
 Имя и фамилия Родителя/Опекуна: _________________________________________________
Подпись Родителя/Опекуна:  __________________________________________  Дата ___________
January 2025

