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	District      
	Applicant Name
	     

	
	Long-Term Exchange Program

	
	Dental Health and Examination


Till undersökande tandläkare: Denna person ansöker om att åka utomlands ett år som utbytesstudent. Otillräckliga eller felaktiga uppgifter om personen tandhälsa, läkemedelsanvändning eller andra problem kan försätta denne i stor fara under utbytesåret. Familjemedlemmar eller andra nära släktingar får inte utföra tandläkarundersökningen.

Vi uppskattar om du skriver på dator eller textar tydligt. Formuläret lämnas in i fyra exemplar, med originalunderskrifter i blått bläck på samtliga exemplar.

	Applicant’s Full Legal Name 
	Gender
	Date of Birth (e.g., 01/Jan/1999)

	     
	 FORMCHECKBOX 
 Female  FORMCHECKBOX 
 Male
	     

	Address — Street

	     

	Postal Code
	City
	
	Country

	     
	     
	     
	     

	Home Phone
	Mobile Phone
	E-mail 

	     
	     
	     


Dental Examination

	
1.
Is the applicant in good dental health? 
                   FORMCHECKBOX 
 Yes 
 FORMCHECKBOX 
 No


2.
Does the applicant require dental work at this time? 
                    FORMCHECKBOX 
 Yes 
 FORMCHECKBOX 
 No


3. 
Do you foresee the applicant requiring any dental work while abroad? 
 FORMCHECKBOX 
 Yes 
 FORMCHECKBOX 
 No 

If yes, please explain below (use reverse if needed): 

     

	CERTIFICATION

I certify that I hold a valid current license to practice dentistry and am not an immediate relative of the patient, and that I have 
personally examined the applicant and reported my findings as noted above and the attached page(s).(If no pages are attached, please check here  FORMCHECKBOX 
.)
INTYGANDE

Jag intygar härmed att jag har en giltig tandläkarlegitimation och att jag inte är familjemedlem eller nära släkting till sökanden, att jag personligen har undersökt sökanden och redovisat mina slutsatser ovan samt på bifogade sidor. (Om inga sidor har bifogats, kryssa här  FORMCHECKBOX 
.)


	Dentist’s Name (type or print)
	Signature (in blue ink) *
	Date (e.g., 01/Jan/2006)

	     
	
	     

	Dentist’s address, phone, and fax (type or stamp)

     


	
	Applicant Name
	     


Dental Care Provider: Please use this space for additional comments.
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