Forma 3-25
Programas de Desarollo de Niño y Familia

Community Action Team

"Rechazar los Servicios” Letter
Head Start require que cada niño/a en el programa necesita completar lo siguiente:
· Una confirmación de un “consultorio médico” (proveedor básico de salud) 

· Una confirmación de un “consultorio dental” (dentista)
· Una declaración del profesional del cuidado de salud que el niño/a que está al día con los exámenes físicos 

· Una declaración que el niño/a está al día con el cuidado dental.
· La documentación de servicios de tratamiento para cualquier preocupación de salud.
Como padre o tutor legal de_______________________________________, Yo soy: 

                                                    

(Nombre del niño/a)

Yo puedo _____  no puedo_____ obtener: 

(Indique los que aplican)
______Una confirmación de un “consultorio médico” (proveedor básico de salud) 

______Una confirmación de un “consultorio dental” (dentista)
______ Una declaración del profesional del cuidado de salud que el niño/a está al día 


con los exámenes médicos.

______Una declaración de que el niño está al día con el cuidado dental

______La documentación de servicios de tratamiento para cualquier preocupación de                                      
Salud.

La razón para mi decisión es la siguiente: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Entiendo que los requisitos y el personal de Head Start me han informado al respecto de los beneficios de estos exámenes y las acciones descritas arriba, además, animado para obtener estos servicios.  También entiendo que mi niño/a todavía puede asistir a Head Start sin que se realicen éste/estos servicio(s).

También entiendo que puedo cambiar mi decisión en cualquier momento y pedir al personal Del Centro para que me ayude a terminar estas actividades.

Nombre ______________________________________________Fecha_________________

                        
(Padre / tutor)
Nombre ______________________________________________ Fecha_________________       




(Testigo)    
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