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牙科篩查證明/退出表
州法律規定，7 歲或 7 歲以下的學生在首次入學前必須進行牙科篩查 (ORS 336.213, OAR 581-021-0017)
______________________________________________________________________________
如果您的學生已經接受過牙科篩查
家長/監護人：   
· 如果您知道您的學生已經接受過牙科篩查，請勾選以下方框，填寫本部分內容並簽名。
· 如果您不知道您的學生是否接受過牙科篩查，請讓牙科醫生填寫本部分內容並簽名。 
· 請將此表交回學校辦公室。

我的學生 _____________________________________________ 已接受過牙科篩查。
		
家長/監護人（姓名） ________________________________________
家長/監護人（簽名） ______________________________________ 日期 _______________

______________________________________________________________________________

[bookmark: OLE_LINK1]選擇退出牙科篩查的要求
家長/監護人：由於下列原因，您可以選擇讓您的孩子退出牙科篩查。請填寫本部分內容並簽名。然後將此表交回學校辦公室。

我的學生 ________________________________________ 由於以下原因沒有進行牙科篩查：

· 我們已經在前一所學校提交了證明表。
|_|		牙科篩查有悖於學生或家庭的宗教信仰。
|_|	牙科篩查是一種負擔。 
· 在以下情況下，牙科篩查會對學生或學生家長或監護人造成負擔：
· 牙科篩查的費用太高； 
· 學生無法接近篩查人員；或
· 學生無法與篩查人員預約    
 
家長/監護人的姓名： _________________________________________________
家長/監護人簽名： __________________________________________ 日期 _____________
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