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                                                     CERTIFICADO MEDICO  DE SALUD DENTAL    
 
 
(PARA PROGRAMAS DE 5, 6, 10 y 11 MESES SOLAMENTE ) 


He examinado los dientes de este estudiante y certifico que están en condiciones satisfactorias.

Firma del Dentista: ______________________________________________________________________ 

Fecha: _______________________

Nombre en letras del Dentista: ______________________________________Teléfono: _______________

Distrito, cantón, Ciudad:___________________________________________________________________
 Dirección del Dentista: _______________________________________________________________________________________
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