
ਚਾਇਰਡ ਡੇਂਟਰ ਫਨ ਫਪਟ ਸ਼ਡਮੂਰ 

ਗਯ-ਫਰਕ ਫਫਫਰਿੰਗ ਸ਼ੇਂਟ ਕਿੰਨਟ ਪਾਯਭ (ਫਸਭਤੀ ਪਾਯਭ) 

ਭੈਂ, ਯਗੀ / ਕਨੂਿੰਨੀ ਗਾਯਡੀਅਨ, ਇਸ ਰਭਾਫਿਤ ਕਯਦਾ/ਕਯਦੀ ਸਾਾਂ ਫਕ ਭਨੂਿੰ ਇ ਫਾਯ ੂਫਚਤ ਕੀਤਾ ਫਗਆ ਸ ਫਕ: 

 ਚਾਇਰਡ ਡੇਂਟਰ ਫਨ ਫਪਟ ਸ਼ਡਮੂਰ ਦ ਅਧੀਨ ਇ ਤਾਯੀਖ ਨੂਿੰ ਰਦਾਨ ਕੀਤਾ ਫਗਆ ਜਾਾਂ ਕੀਤਾ ਜਾਿ ਵਾਰਾ ਇਰਾਜ

ਕੀ ਸ; 

 ਇ ਇਰਾਜ ਦਾ ਿੰਬਾਵਤ ਖਯਚਾ ਫਕਿੰਨਾ ਸ, ਇ ਫਵਿੱਚ ਭਯੀ ਜਫ ਤੋਂ ਸਿ ਵਾਰਾ ਕਈ ਖਯਚਾ ਸ਼ਾਭਰ ਸ; ਅਤ

 ਵਾਵਾਾਂ ਰਈ ਫਫਫਰਿੰਗ ਅਤ ਬੁਗਤਾਨ ਰਫਿੰਧ ਕੀ ਸਨ।

 ਭੈਂ ਇਸ ਭਝਦਾ/ਭਝਦੀ ਸਾਾਂ ਫਕ ਭਯ/ਯਗੀ ਕਰ ਕਵਰ ਫਨ ਫਪਟ ਕ ਦੀ ੀਭਾ ਤਕ ਸੀ ਡੇਂਟਰ ਫਨ ਫਪਟ ਦੀ ਸੁਿੰਚ 

ਸਵਗੀ। 

ਭੈਂ ਇਸ ਭਝਦਾ/ਭਝਦੀ ਸਾਾਂ ਫਕ ਕੁਝ ਵਾਵਾਾਂ ਦ ਫਨ ਫਪਟ ਤ ਾਫਿੰਦੀਆਾਂ ਸ ਕਦੀਆਾਂ ਸਨ ਅਤ ਚਾਇਰਡ ਡੇਂਟਰ 

ਫਨ ਫਪਟ ਸ਼ਡਮਰੂ ਫਵਿੱਚ ਵਿੱਖ-ਵਿੱਖ ਤਯਾ੍ਾਂ ਦੀਆਾਂ ਵਾਵਾਾਂ ਸ਼ਾਭਰ ਸਨ। ਭੈਂ ਇਸ ਭਝਦਾ/ਭਝਦੀ ਸਾਾਂ ਫਕ ਫਜਸੜੀਆਾਂ ਵਾਵਾਾਂ 

ਚਾਇਰਡ ਡੇਂਟਰ ਫਨ ਫਪਟ ਸ਼ਡਮਰੂ ਫਵਿੱਚ ਸ਼ਾਭਰ ਨਸੀਂ ਸਿਗੀਆਾਂ ਉਨ੍ਾਾਂ ਦਾ ਖਯਚਾ ਭਨੂਿੰ ਆ ਚੁਿੱਕਿਾ ਵਗਾ। 

ਚਯਚਾ ਕੀਤ ਗਏ ਆਿੀ ਜਫ ਤੋਂ ਸਿ ਵਾਰ  ਖਯਚ ਤੋਂ ਇਰਾਵਾ, ਭੈਂ ਇਸ ਭਝਦਾ/ਭਝਦੀ ਸਾਾਂ ਫਕ ਵਾਵਾਾਂ ਦਾ ਖਯਚਾ 

ਉਰਫਧ ਫਨ ਫਪਟ ਕ ਨੂਿੰ ਘਿੱਟ ਕਯਗਾ ਅਤ ਫਨ ਫਪਟ ਦ ਭੁਿੱਕ ਜਾਿ ਦੀ ਫਿਤੀ ਫਵਿੱਚ ਫਕ ਵਾਧ ੂਵਾਵਾਾਂ ਦਾ ਖਯਚਾ ਭਨੂਿੰ 

ਆ ਚੁਿੱਕਿਾ ਵਗਾ। 

___________________________ ___________________________ 

ਯਗੀ ਦਾ ਭਡੀਕਅਯ ਨਿੰਫਯ  ਯਗੀ / ਕਨੂਿੰਨੀ ਗਾਯਡੀਅਨ ਦ ਸਤਾਖਯ 

___________________________ ______________________________ 

ਯਗੀ ਦਾ ੂਯਾ ਨਾਾਂ ਸਤਾਖਯ ਕਯਨ ਵਾਰ  ਫਵਅਕਤੀ ਦਾ ੂਯਾ ਨਾਾਂ 

(ਜਕਯ ਯਗੀ ਨਸੀਂ ਸ ਤਾਾਂ) 

___________________________ 

ਤਾਯੀਖ 

ਇ ਪਾਯਭ ਨੂਿੰ ਚਾਇਰਡ ਡੇਂਟਰ ਫਨ ਫਪਟ ਸ਼ਡਮੂਰ ਅਧੀਨ ਵਾ ਫਭਰਿ ਦ ਸਯਕ ਫਦਨ ੂਯਾ ਕੀਤਾ ਜਾਿਾ ਚਾਸੀਦਾ ਸ। 
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CHILD DENTAL BENEFITS SCHEDULE 

NON-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 on this day under the Child Dental

Benefits Schedule;

 the likely cost of this treatment, including any out-of-pocket costs; and

 the billing and payment arrangements for the services.

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 the 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. 

In addition to the out-of-pocket costs discussed, 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 must be completed on each day of service provision under the Child Dental 

Benefits Schedule. 
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