L. State of lllinois

! llinois Department of Public Health Formulario de exencion de examen dental

En letra de imprenta

Nombre Apellido Primer nombre Segundo nombre Fecha de nacimient
del (Mes/Dia/Afio):
estudiante:
Direccion:  Calle Ciudad Codigo postal
Escuela: Nombre Codigo postal Nivel escolar: Género:

[] Masculino

[] Femenino
Padre, Apellido Nombre
madre o
tutor:

Raza/Origen étnico del estudiante:
[] Blanco [] Negro o afroamericano [] Hispano o latino [ Asiatico [ Indio americano o nativo de Alaska

[] Nativo de Hawai o islefio del Pacifico [] De Oriente Medio o norte de Africa [] Dos o mas razas [] Desconocido

Se me imposibilita realizar el examen dental obligatorio porque:

] Mi hijo esta inscrito en el programa de comedor gratuito y a precios reducidos, y no cuenta con cobertura médica dental de tipo publico
ni privado (Medicaid/All Kids).

[] Mi hijo esta inscrito en el programa de comedor escolar gratuito y a precios reducidos y no puede optar por el seguro publico (Medicaid/
All Kids).

[J Mi hijo esta inscrito en Medicaid/All Kids, pero no podemos encontrar a un dentista o clinica dental en nuestra comunidad que sea
capaz de atender a mi hijo y aceptar Medicaid/All Kids.

] Mi hijo no tiene ningun tipo de seguro dental y no existen clinicas dentales de bajo costo en nuestra comunidad que atiendan a mi hijo.

Firma del padre, la madre o el tutor: Fecha:

Departamento de Salud Publica de lllinois, Divisiéon de Salud Bucal
217-785-4899 « TTY (para uso exclusivo de personas con deficiencia auditiva) 800-547-0466 « www.dph.illinois.gov

Printed by Authority of the State of lllinois ~ 2/25 10CI 25-1275 @€



