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Consentimiento del padre/tutor

Los clubes de Leones de su comunidad, en asociacién con Tennessee Lions Charities, Inc., ofrecen exadmenes de la vista
gratuitos a su hijo como parte del programa KidSight Plus de TLC. La evaluacion proporcionara una lectura digital de
los ojos de su hijo. No se hace contacto fisico con su hijo y no son necesarias gotas para los 0jos. Los resultados se adjuntaran
a este formulario y se le devolveran.

Yo, el abajo firmante, por la presente doy permiso para que mi hijo, cuyo nombre figura a continuacidn, participe
en el evento de evaluacién KidSight Pluas . Entiendo lo siguiente con respecto a este programa:
1. Lainformacion obtenida de este examen de la vision es sélo preliminar y no constituye un diagndstico de
problemas de vision.
2. No hay ningun cargo por participar en el proceso de examen de la vista.
3. Entiendo gue soy responsable de programar un examen de la vista completo si mi hijo ha sido remitido como
resultado del examen de la vista.
4. No responsabilizaré ni al Club de Leones local ni a Tennessee Lions Charities, Inc. por errores de comision,
omision u otros diagnosticos errneos.

Firma del padre o tutor Fecha

POR FAVOR IMPRIMIR

El nombre del estudiante

¢,Su hijo ya usa anteojos o esta bajo tratamiento recetado por un profesional de la vision? Si No

Resultados

Attach Results
|_abel Here

Si tiene preguntas sobre el resultado de una referencia, comuniquese con Tennessee Lions Charities.
Teléfono : (615) 690-8644 ext. 222 Correo electronico: kidsightplus@tnlions.com
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