
 
 

 
 

RESCHEDULING POLICY AGREEMENT 
 
 
 
 

I, _________________________________ do hereby understand that there will be a 
$100 fee applied to my account if I fail to attend a scheduled appointment OR fail to 
reschedule an appointment within 2 business days notice.  I agree to leave my credit 
card on file to book any future appointments if I do not adhere to the above policy. 
 
 
 
 
 
 
___________________________________         
Patient signature /guardian                                    
 
___________________________________ 
Dental Care Provider Signature 
 
___________________________________ 
Date 


