


REFUS de participation au dépistage dentaire

Si vous ACCEPTEZ le dépistage dentaire, vous n’avez pas à retourner le formulaire.

Si vous REFUSEZ le dépistage dentaire, veuillez remplir l’encadré ci-bas et le retourner avant la tenue 
de l’activité de dépistage.
 

Renseignements complémentaires
Nom et prénom du parent 1 Nom et prénom du parent 2

Téléphone 1 pour vous rejoindre Téléphone 2 pour vous rejoindre

Nom de l’établissement 

 
Numéro de groupe ou nom du responsable du groupe

 REFUS DE PARTICIPATION
AH-720 DT 9320 (rév. 2025-03) AU DÉPISTAGE DENTAIRE CONSIGNER AU REGISTRE

À remplir seulement si vous
refusez que votre enfant
participe au dépistage.

JE REFUSE la participation de au dépistage dentaire
offert par l’hygiéniste dentaire de la santé publique.

Votre nom: Date  
 En lettres Année Mois Jour

Vous êtes: le parent ou le tuteur légal 

 l’élève âgé de 14 ans ou plus Signature
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