Para ser completado por el dentista / To be completed by the dentist:

CERTIFICADO BUCODENTAL /
DENTAL HEALTH CERTIFICATE

LINCOLN

FeCha / DOt oo,

Certifico que de afhos
de edad, presenta estado bucal:

BUENO REGULAR MALO

Se expide el presente certificado a pedido del interesado para ser presentado
ante las autoridades que lo requieran. / | hereby certify that (student’s name) of
(age) years old has been medically examined and is currently in a state of good
dental health.

OBSERVACIONES/OBSERVATIONS: ooovvvvvveveneevvssssssssssssssssessssssssssssssssssssssessssssssssssssssssssssessess

Firma y Sello del Médico/Doctor’s signature and stamp

ASOCIACION ESCUELAS LINCOLN- Andrés Ferreyra 4073; B1637A0S La Lucila; Pcia. Bs. As., Argentina

Teléfono: 54-11-4851-1700 ext. 190/191 Wellness Center Email: nurse@lincoln.edu.ar Web: www.lincoln.edu.ar




