o s Special Education Division
San Dlego Unlfl Ed Related and Specialized Services
’ SCHOOL DISTRICT Audiology Assessment Center

Phone 619 497-3520
Fax 619 497-3521

SOLICITUD PARA REVISION EVALUACION DE AUDIOLOGIA

Nombre del
estudiante:

Fecha de ID del
nacimiento: estudiante;

Caodigo

Domicilio: Ciudad: | San Diego postal:

Teléfono

. Trabajo: Celular:
casa:

Domicilio de
correo
electronico:

Escuela de
residencia

Escuela de Grado Prog.

asistencia

Nombre del padre/tutor Idioma
POR FAVOR USE preferido:
LETRA DE MOLDE

Solicito una evaluacién/revision para mi hijo (que podria incluir pruebas audiométricas y/o de
impedancia, examen otoscépico y otras medidas consideradas necesarias por el audiélogo(s)

Comentarios:

Firma de padre o tutor Fecha

Recomendado Fecha:
por:

Teléfono: Fax:

Razén:

Enviar resultados a
Ubicacion:

AVM/Rev. 6/09/2012

Eugene Brucker Education Center, 4100 Normal Street, Annex 17, San Diego, Ca 92103
http://www.sandi.net/depts/specialed/audiologyassessment.html



