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REST HAVEN GLASSESUND APPLICATION
Date:

If eye glasses are prescribed for
by the clinic provider, it is requested that thasgles be purchased with the assistance of ReshHave
Preventorium for Children.

The parents or guardian of the student obtainieggthsses agree to pay a fee of $ 2m@ashto the
Rest Haven Preventorium for Children toward thecpase of the glasses.

This fee is to be brought to the clinic on thetfitsit. If the money is not available at the tintige
appointment should be kept anyway.

NO CHECKS ACCEPTED

Signature of Parent or Guardian

Signature of School Nurse
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SOLICITUD AL FONDO PROVEEDOR DE ANTEOJOS “REST HAVE N”

Fecha

Si el doctor de la clinica prescribe el uso de@otea
se solicita comprar los anteojos con la ayuda detlé Proveedor de Anteojos “Rest Haven
Preventorium for Children”.

Los padres o tutores del alumno que obtendra lieops acuerdan pagar $ 25&@ontadoal Fondo
Proveedor de Anteojos “Rest Haven” para cubriregpdei costo de los anteojos.

Se debera traer esta cantidad a la clinica elrdéaue se haga la primera visita. Si para esa fiects®
contase con la cantidad estipulada, de cualquieeragel alumno debera asistir a la cita.

NO SE ACEPTAN CHEQUES

Firma del Padre, Madre o Tutor

Firma de la Enfermera
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