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2. Dentist:

A. Complete and sign the box below

[0 No treatment is necessary
[0 Treatmentisin progress

[0 Treatmentis complete

Dentist’s Name (Print): phone: - -
Address: City: State: ZIP:
Dentist’s Signature: Date:

B. Fax this form to the School-Based Dental Provider:

Name:
Fax Number:

Bengali



	1.  বাবা মা বা অভিভাবক:
	□ দাঁতের জরুরি চিকিৎসা প্রয়োজন
	পরবর্তী সাত দিনের মধ্যে বাচ্চাকে দাঁতের ডাক্তারের কাছে নিয়ে যান।
	2. Dentist:

