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牙科筛查证明/退出表
州法律规定，7 岁或 7 岁以下的学生在首次入学前必须进行牙科筛查 (ORS 336.213, OAR 581-021-0017)
______________________________________________________________________________
如果您的学生已经接受过牙科筛查
家长/监护人：   
· 如果您知道您的学生已经接受过牙科筛查，请勾选以下方框，填写本部分内容并签名。
· 如果您不知道您的学生是否接受过牙科筛查，请让牙科医生填写本部分内容并签名。 
· 请将此表交回学校办公室。

我的学生 _____________________________________________ 已接受过牙科筛查。
		
家长/监护人（姓名） ________________________________________
家长/监护人（签名） ______________________________________ 日期 _______________

______________________________________________________________________________

[bookmark: OLE_LINK1]选择退出牙科筛查的要求
家长/监护人：由于下列原因，您可以选择让您的孩子退出牙科筛查。请填写本部分内容并签名。然后将此表交回学校办公室。

我的学生 ________________________________________ 由于以下原因没有进行牙科筛查：

· 我们已经在前一所学校提交了证明表。
|_|		牙科筛查有悖于学生或家庭的宗教信仰。
|_|	牙科筛查是一种负担。 
· 在以下情况下，牙科筛查会对学生或学生家长或监护人造成负担：
· 牙科筛查的费用太高； 
· 学生无法接近筛查人员；或
· 学生无法与筛查人员预约    
 
家长/监护人的姓名： _________________________________________________
家长/监护人签名： __________________________________________ 日期 _____________
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