


DEPARTAMENTO DE EDUCACION DEL ESIMBBERSIDAD DEL ESTADO DE NUEVAAIGANY, NY 12234

Solicitud PHC -10 dirigida al comisionado de Educacion para la aprobacion de la evaluacion para asistir
a una escuela operada por el estado de Nueva York

Escuela estatal (indique la escuela a la que le solicita realizar la evaluacion):
Escuela para Ciegos del Estado de Nueva York (New York State School for the Blind, NYSSB)
Escuela para Sordos del Estado de Nueva York (New York State School for the Deaf, NYSSD)

1. Nombre del nifio: Haga clic agui para escribir.
(Apellido/Primer nombre/Segundo nombre)

2. Fecha de nacimiento: Haga clic aqui para escribir. Sexo: F M

3. Nombre de los padres/tutores: Haga clic agui para escribir.

4. Direccion (incluya el nimero de departamento, si corresponde):

Haga clic agui para escribir.
(Calle/Ciudad/Estado/Caédigo postal)

Condado: Haga clic agui para escribir.

5. NuUmero de teléfono:; Haga clic aqui para escribir.
(Caodigo de area)(Numero de teléfono)

6. Nombre del distrito escolar de residencia: Haga clic aqui para escribir.

7. ¢Elnifio es residente del estado de Nueva York? Si No

Si no lo es, explique aqui: Haga clic agui para escribir.

8. Indique el idioma que mas se usa en el hogar: Haga clic agui para escribir.

¢, Qué otros idiomas (si corresponde) se hablan en el hogar? Haga clic aqui para escribir.

9. Indique la ubicacién educativa actual del nifio.

Nombre del distrito escolar/de la Junta de Servicios Educativos Cooperativos (Boards of Cooperative
Educational Services, BOCES): Haga clic aqui para escribir.

Numero de teléfono: Haga clic aqui para escribir.
(Cddigo de area)(Numero de teléfono)

Administrador



EL DEPARTAMENTO DE EDUCACION DEL ESTADNERSIDAD DEL ESTADO DE NUEVA YORK / ALBANY, NY 1223.

10. Indique la discapacidad principal del nifio (marque solo una opcién).

a. Discapacidad principal (marque solo una opcion)

Sordera Ceguera Sordoceguera

b.  Si el nifio tiene discapacidades mdltiples (marque todas las que corresponda)

Autismo Deficiencia ortopédica
Trastorno emocional Otras deficiencias de salud
Deficiencia auditiva Trastornos del habla y lenguaje
Discapacidad intelectual Lesion cerebral traumatica
Discapacidad de aprendizaje Deficiencia visual

Solicitud completada por: Haga clic agui para escribir.

Titulo: Haga clic aqui para escribir.

Lugar de trabajo: Haga clic aqui para escribir.
(Si la completan otras personas que no sean los padres)

Teléfono: Haga clic agui para escribir.
(Cddigo de area)(Numero de teléfono)

Firma del padre/tutor legal:

Fecha: Haga clic aqui para ingresar la fecha.

For NY SED Office Use Only (para uso exclusivo de la oficina de NYSED)

Date Received:

Signature Date

19 de octubre de 2015 3





