
 
 

এই ফমর্িট দাঁেতর ডা�ােরর কােছ িনেয় যান 

 
 

1.  বাবা মা বা অিভভাবক: 
 

    _ /    _/___ তািরেখ �ুেল আপনার বা�ার একিট দ� পরী�া করা হেয়েছ এবং ওর দাঁেতর অিতির� পিরচযর্া 
�েয়াজন। অনু�হ কের এই ফমর্িট আপনার বা�ার দাঁেতর ডা�ােরর কােছ িনেয় যান। দাঁেতর িবমা পাওয়ার ে�ে� আপনার 

সহায়তার �েয়াজন হেল, �ুেলর েপের� েকাঅিডর্ েনটেরর সােথ কথা বলনু বা 311 ন�ের েফান করন। 

□ দাঁেতর জরির িচিকৎসা �েয়াজন 
পরবত� সাত িদেনর মেধয্ বা�ােক দাঁেতর ডা�ােরর কােছ িনেয় যান। 
 

□ জরির না হেলও দাঁেতর িচিকৎসা �েয়াজন 
আপনার বা�ােক পরবত� 30 িদেনর মেধয্ অবশয্ই একজন দাঁেতর ডা�ারেক েদখােনা িনি�ত করন। তা না  
হেল আপিন: 

□ আপনার বা�ােক আপনার কমুয্িনিট একজন দাঁেতর ডা�ােরর কােছ িনেয় যান। 
 
   --অথবা-- 

□ আপনার বা�ােক �ুেল দাঁেতর পিরচযর্া করান। সংযু� তথয্ েদখুন। 
 
 

 
 

2. Dentist: 
A. Complete and sign the box below 

 

B. Fax this form to the School-Based Dental Provider: 
Name: _____________________ 
Fax Number: ________________________ 

For Official Use Only 

Student’s Last Name Student’s First Name Birth Date (MM/DD/YYYY) 
_____/_____/_____ 

District Borough Number (Example: 12M345) Office of Student Information Systems Number (OSIS) 

□ No treatment is necessary 

□ Treatment is in progress 

□ Treatment is complete 
 

Dentist’s Name (Print): __________________________________________ Phone:   __ __ __ - __ __ __ - __ __ __ __ 

Address: _________________________________________________City:_______________State:_____ ZIP:______ 

Dentist’s Signature: _________________________________________________Date: ________________________ 

Bengali 
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