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Tên của Trẻ: Họ: Chữ Cái Đầu 
Tên Lót:

Ngày Sinh của Trẻ: 

Tháng – Ngày   –    Năm
Địa Chỉ: Căn hộ:

Thành Phố: Mã Bưu chính:

Tên Trường: Giáo viên: Cấp lớp: Năm trẻ bắt đầu học 
mẫu giáo
Năm Năm Năm Năm

Tên của Phụ Huynh/Người Giám Hộ: Họ của Phụ Huynh/Người Giám Hộ: Giới Tính của Trẻ

Nam Nữ

Chủng Tộc/Dân Tộc 
của Trẻ:

Miễn Trừ Yêu Cầu Đánh Giá Sức Khỏe Răng Miệng

Vui lòng điền vào mẫu đơn này nếu quý vị cần miễn yêu cầu đánh giá sức khỏe răng miệng cho con mình.
Ký và gửi lại mẫu đơn này cho trường nơi mẫu đơn sẽ được giữ bảo mật.

Mục 1: Thông Tin của Trẻ (Do phụ huynh hoặc người giám hộ điền)

Người Da Trắng
Người Da Đen/Người Mỹ 
Gốc Phi
Người gốc Tây Ban Nha/
Người Mỹ Latinh
Người Châu Á
Khác (vui lòng ghi rõ)

Người Mỹ Bản Địa
Đa chủng tộc
Người Hawaii Bản Địa/Người Đảo 
Thái Bình Dương
Không rõ

Tiếp Tục ở Trang Tiếp Theo
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Xin vui lòng cho con tôi không phải tham gia đánh giá vì (đánh dấu vào ô mô tả lý do chính xác nhất):

Tôi không thể tìm được phòng khám nha khoa nào chấp nhận bảo hiểm nha khoa của con tôi. 
Chương trình bảo hiểm nha khoa của con tôi là:

Medi-Cal

Khác

Không cóCovered California

Tôi không đủ khả năng chi trả cho việc đánh giá con mình.

Nếu yêu cầu được miễn yêu cầu này:

Tháng  –  Ngày  –   Năm
________________________________________________________________________________________

Ngày

Mục 2: Phải được phụ huynh hoặc người giám hộ điền CHỈ KHI yêu cầu được miễn yêu cầu này

Luật quy định nhà trường phải giữ bảo mật thông tin sức khỏe của học sinh. Tên của con quý vị sẽ 
không xuất hiện trong bất kỳ báo cáo nào theo luật này. Thông tin này chỉ được sử dụng cho mục đích 
liên quan đến sức khỏe của con quý vị. Nếu có thắc mắc, vui lòng gọi đến trường. 

Gửi lại mẫu đơn này cho trường chậm nhất là ngày 31 tháng 5 của năm học đầu tiên của con 
quý vị.

Bản gốc phải được lưu trong hồ sơ học tập của trẻ.

Healthy Kids

Tôi không thể tìm được thời gian để đến nha sĩ (ví dụ, không thể xin nghỉ làm, nha sĩ không có giờ 
làm việc thuận tiện).

Tôi không thể dễ dàng đến với nha sĩ (ví dụ: không có phương tiện đi lại, ở quá xa).

Tôi không tin rằng con tôi sẽ được hưởng lợi từ việc đánh giá này.

Khác (vui lòng nêu rõ lý do không được liệt kê ở trên về lý do quý vị muốn miễn phần đánh giá này 
cho con mình):

Chữ ký của phụ huynh hoặc người giám hộ
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