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Be Legendary. o .
Formulario de Permiso

Nombre del nino(a) STARS ID estatal (solo para uso del
programa)

El programa BEST IN CLASS esta comprometido a garantizar que los nifios estén saludables. Los
examenes son importantes para asegurar la salud y el bienestar general de su hijo(a). Los
examenes de salud se ofrecen sin ningun costo para usted.

Marque los exdmenes que usted autoriza que un profesional calificado realice. Usted puede
optar por excluir algunos o todos los examenes si no desea que su hijo(a) participe.

Estoy de acuerdo en que mi hijo(a) participe en los siguientes examenes:

__Vision (evaluacion de la agudeza visual)

__Dental (uso de linterna/espejo pequefio para detectar sefiales de enfermedad dental)
__Audicion (uso de audidmetro para medir la audicion)

__Fisico (medicion de estatura, peso, presion arterial, calculo de IMC)

___Todos los anteriores

Si se presenta documentacién de una visita médica de bienestar del nifio(a) por parte de un
médico, dentista o oftalmdlogo dentro de los 12 meses anteriores al primer dia de asistencia,
esta puede reemplazar los exdmenes.

___Mi hijo(a) fue atendido en los ultimos 12 meses por nuestro proveedor principal
(médico/dentista/oftalmélogo) y se adjunta documentacion de la visita.

No deseo que mi hijo(a) participe en ningtin examen de salud.

Firma del padre/madre/tutor Fecha




