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DEPARTAMENTO DE SALUD Y SERVICIOS HUMANOS DE CAROLINA DEL NORTE


Formulario de consentimiento para examen dental	

Año académico Año-Año 



Deseo que mi hijo/a, ________________________________, se someta a un examen dental 
(Nombre de su hijo/a)

por el higienista de la sección de salud bucal. 


			
Nombre en imprenta del padre, madre o tutor	Fecha


	
Firma del padre/tutor
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