El Distrito De La Condado De Newberry
La Oficina de los Programas Especiales
Permiso Para Los Exámenes 
Nombre de Estudiante: ________________________  Fecha de Nacimiento: _________
Con mi firma autorizo al personal del distrito escolar para llevar a cabo los siguientes exámenes que ayudaran a determinar si mi niño está teniendo dificultades en su audición, visión, o lenguaje,  dichos exámenes pueden requerir una evaluación adicional.  Tan pronto los exámenes se hayan completado, los resultados me serán envidados, y este permiso no constituye una autorización para otra evaluación. 
Exámenes que serán realizados (marque los que sean necesarios)

□   Examen de la vista por la enfermera de la escuela 

□   Examen auditivo por la enfermera de la escuela
□   Examen de lenguaje por la terapista de lenguaje
□   Observaciones por personal certificado
Firma de los padres: _____________________________ Fecha: __________

Direccion: _________________________________________
                  _________________________________________

Número de Teléfono:   ______________________________
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