
 

 
 
Dear Parent/Guardian:  
 
Denver Public Schools provides free vision, hearing, and dental screening for students as required by 
the Colorado Department of Education. Screening can help us find early problems that may make 
learning harder for your child.  
 
Parents/guardians of students will be notified if the results are outside the passing range. 
 
If you want your child to receive the screening, you do not need to do anything. 
______________________________________________________________________________ 
 
If you DO NOT want your student to participate in these screenings. Please fill out the information 
below and return the form to the school nurse or the teacher. 
 
Student Name: _____________________________________  Date of Birth: ________________ 
 
Parent/Guardian Signature:____________________________ Date:  ______________________  

 



 

 
Estimado padre, madre o tutor legal:  
 
Las Escuelas Públicas de Denver ofrecen a los alumnos exámenes gratuitos dentales, de la vista y 
de la audición, tal como lo exige el Departamento de Educación de Colorado. Estas revisiones 
pueden ayudarnos a identificar a tiempo ciertos problemas que podrían dificultar el aprendizaje de su 
estudiante.  
 
Se notificará a los padres, madres o tutores legales en el caso de un alumno no pase alguno 
de los exámenes. 
 
Si desea que evaluemos a su estudiante, no tiene que hacer nada. 
______________________________________________________________________________ 
 
Si NO quiere que el estudiante participe en dichos exámenes, complete la información a 
continuación y devuelva el formulario al personal de enfermería de la escuela o al maestro. 
 
Nombre del estudiante: _________________________ Fecha de nacimiento: ________________ 
 
Firma del padre, madre o tutor legal:_____________________ Fecha: ______________________  

 


