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KINDERGARTEN/NEW ENTRANT DENTAL FORM

Estimados Pais,

Esta € a hora certa de providenciar um exame dental para seu filho/a principalmente se ele/a
comeca a escola no proximo Outono.

De acordo com a sec¢do 10-206 do Estatuto Geral de Connecticut, as criancas devem fazer uma
radiografia geral dos dentes antes de comegar a escola. O historico da saude dental € parte constante dos
records de saude de seu filho/a acumulados no periodo escolar.

Por favor leve este formulario para o seu dentista para ser preenchido, e entdo retorne-o para a
higienita dental de seu filho/a.

TO THE DENTIST:

Name of Pupil School

Pupil’s Address Grade

NO TREATMENT NEEDED
IS UNDER TREATMENT (expected completion date)
ALL NEEDS AT PRESENT CORRECTED

Signature of Dentist DATE

Name and address of Dentist (Please Print or Stamp)

Office of Dental Health
Linda C. Conti, RDH, BS Iconti@greenwichct.org 203-622-7858

Jeannie Schnakenberg, RDH,BS jschnakenberg@greenwichct.org 203-622-3779
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