THE SCHOOL DISTRICT OF NEWBERRY COUNTY
Office of Special Services
PERMISO PARA UN EXAMEN
Nombre del estudiante:  _________________________   Fecha de nacimiento: ________

Mi firma a continuación autoriza al personal del distrito escolar a llevar a cabo las siguientes pruebas de detección para ayudar a determinar si mi hijo está experimentando dificultades auditivas, visuales y/o del habla que pueden justificar una evaluación adicional.  Entiendo que los resultados se pondrán a mi disposición tan pronto como se hayan completado las pruebas y que el permiso para examinar no constituye un permiso para una evaluación.
Exámenes a realizar (marque todos los que correspondan)
□   Examen de la visión realizado por la enfermera de la escuela
□   Examen auditivo realizado por la enfermera de la escuela
□   Examen del habla/lenguaje realizado por el médico del habla/patólogo
□   Observación por un miembro del personal certificado
Firma del Padre/Acudiente: _____________________________ Fecha: __________

Dirección postal: _________________________________________
                               _________________________________________

Número de teléfono:   ________________________
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