Formulario de certificacion de examen de la vista y examen dental

Nombre del estudiante: Fecha de nacimiento: Grado:

Office: File in Student Cumulative Record and Enter into Synergy PPS Vision and Dental Certificatior208.6


https://olis.leg.state.or.us/liz/2013R1/Downloads/MeasureDocument/HB3000/Enrolled
https://olis.leg.state.or.us/liz/2015R1/Downloads/MeasureDocument/HB2972/Enrolled

	Nombre del estudiante: 
	Fecha de nacimiento: 
	Grado: 
	No de Identificación estudiantil: 
	Fecha de evaluación de la vista o examen de los ojos más reciente: 
	Mi hijo ha recibido un examen de la vista: Off
	Nombre del proveedor: 
	Ya he presentado la certificación en la oficina de la escuela: Off
	Fecha: 


