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30-DAY ENROLLMENT WAIVER FOR
GEORGIA DEPARTMENT OF PUBLIC HEALTH FORM 3300 (Certificate of Vision, Hearing, Dental, and Nutrition Screening)

佐治亚州公共卫生部 30 天注册豁免表
3300（视力、听力、牙科和营养检查证明）

	学校:
	     


此表格必须完整填写。            		  
请用印刷体或打字填写。

	学生姓名:
	[bookmark: Text2]     
	 年级:
	[bookmark: Text3]     
	 出生日期:
	[bookmark: Text4]     
	 年龄:
	[bookmark: Text5]     



	父母/法定监护人姓名:
	[bookmark: Text6]     



	报名日期:
	     
	
	




根据佐治亚州法典O.C.G.A. § 20-2-770条，上述学生申请注册，注册期限最长为30个日历日，在此期间将完成佐治亚州公共卫生部3300表格（视力、听力、牙科和营养筛查证明）的所有要求。根据佐治亚州公共卫生部第511-5-6-.02条规定，此项豁免期限可延长至共计90天。


我明白我有责任在 30 天内向学校提供所需的表格，如果佐治亚州公共卫生部 3300 表格（视力、听力、牙科和营养筛查证明）未完成，学生可能会在第 31 个日历日被退学。



家长/法定监护人签名: 							 日期: 				







请勿在此线下方填写 - 仅供学校使用
**************************************************************************************************

Date of 30th Calendar Day: ______________________________

Principal/Designee Signature: 					               	 Date: 				
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