
ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ ΠΑΡΟΥΩΝ ΠΑΙΔΙΚΗ΢ ΟΔΟΝΣΙΑΣΡΙΚΗ΢ ΦΡΟΝΣΙΔΑ΢ 

 ΕΝΣΤΠΟ ΢ΤΓΚΑΣΑΘΕ΢Η΢ ΓΙΑ Α΢ΘΕΝΗ ΥΟΝΣΡΙΚΗ΢ ΥΡΕΩ΢Η΢ 

Εγώ, ο γονέας / νόμιμος κηδεμόνας, βεβαιώνφ όηι έτφ ενημερφθεί για: 

 ηη θεραπεία ποσ έτει παρατθεί ή θα παρατθεί από ασηήν ηην ημερομηνία, ζύμθφνα με ηο

Πρόγραμμα Παροτών Παιδικής Οδονηιαηρικής Περίθαλυης,

 ηο πιθανό κόζηος ασηής ηης θεραπείας, και

 όηι η τρέφζη για ηις σπηρεζίες θα είναι τονηρική τρέφζη ζύμθφνα με ηο Πρόγραμμα

Παροτών Παιδικής Οδονηιαηρικής Περίθαλυης και δεν θα πληρώζφ από ηην ηζέπη μοσ

για ηις σπηρεζίες ασηές, με ηην προϋπόθεζη όηι ηα διαθέζιμα κεθάλαια θα είναι επαρκή,

ζύμθφνα με ηο όριο κάλσυης ηφν παροτών.

Καηανοώ όηι εγώ / ο αζθενήρ θα έσυ ππόζβαζη μόνο ζε οδονηιαηπικέρ παποσέρ έυρ ηο 

όπιο κάλςτηρ ηυν παποσών.  

Καηανοώ όηι ίζυρ ςπάπξοςν πεπιοπιζμοί ζηιρ παποσέρ οπιζμένυν ςπηπεζιών και όηι ηο 

Ππόγπαμμα Παποσών Παιδικήρ Οδονηιαηπικήρ Πεπίθαλτηρ καλύπηει μια πεπιοπιζμένη 

ζειπά ςπηπεζιών.  Καηανοώ όηι θα ππέπει εγώ πποζυπικά να καλύτυ ηο κόζηορ ηυν 

ςπηπεζιών πος δεν καλύπηονηαι από ηο Ππόγπαμμα Παποσών Παιδικήρ Οδονηιαηπικήρ 

Πεπίθαλτηρ. 

Καηανοώ όηι ηο κόζηορ ηυν ςπηπεζιών θα μειώζει ηο διαθέζιμο όπιο παποσών και όηι θα 

σπειαζηεί εγώ πποζυπικά να καλύτυ ηο κόζηορ ηυν επιππόζθεηυν ςπηπεζιών όηαν 

εξανηληθούν οι παποσέρ. 

___________________________      _________________________________ 

Αριθμός ηης Medicare αζθενή      Τπογραθή γονέα/νόμιμοσ κηδεμόνα  

___________________________      _________________________________ 

Ονομαηεπώνσμο αζθενή Ονομαηεπώνσμο ηοσ σπογράθονηος  

(εάν δεν είναι ο αζθενής) 

___________________________ 

Ημερομηνία 

Σο παρόν ένησπο ιζτύει έφς ηις 31 Δεκεμβρίοσ ηοσ ημερολογιακού έηοσς για ηο οποίο έτει 

σπογραθεί. 

CDBS - Bulk Billing Consent - Greek



CHILD DENTAL BENEFITS SCHEDULE 

 BULK BILLING PATIENT CONSENT FORM 

I, the patient / legal guardian, certify that I have been informed: 

 of the treatment that has been or will be provided from this date under the Child Dental

Benefits Schedule;

 of the likely cost of this treatment; and

 that I will be bulk billed for services under the Child Dental Benefits Schedule and I will

not pay out-of-pocket costs for these services, subject to sufficient funds being available

under the benefit cap.

I understand that I / the patient will only have access to dental benefits of up to the benefit 

cap.  

I understand that benefits for some services may have restrictions and that Child Dental 

Benefits Schedule covers a limited range of services.  I understand I will need to personally 

meet the costs of any services not covered by the Child Dental Benefits Schedule. 

I understand that the cost of services will reduce the available benefit cap and that I will 

need to personally meet the costs of any additional services once benefits are exhausted. 

___________________________ ___________________________ 

Patient’s Medicare number  Patient / legal guardian signature  

___________________________ ___________________________ 

Patient’s full name Full name of person signing  

(if not the patient) 

___________________________ 

Date 

This form is valid up to 31 December of the calendar year for which it is signed. 

CDBS - Bulk Billing Consent - English
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