
fwi Santa Clara Unified 
� "n School District 

Solicitud de Evaluacion para Educacoon Especial 

lnformaci6n del Nino/a: 

Norrbre: Fecha de Nacirriento: Grado: 

Dorricilio: Ciudad: C6digo Postal: 

Telefono: ldiorna Materno: 

lnformaci6n del PadrefTutor Legal: 

Nombre: Parentesco al Nino/a: 

Telefono: Correo Electr6nico: 

Razon por la solicitud: 

Consentimiento: 

Entiendo que recibire una respuesta del Distrito Escolar Unificado de Santa Clara dentro de 
lfmite del tiempo requerido por la leyfederal. 

Firma del Padreffutor Legal: ________________ Date: _______ _

Solamente para uso de la escuela: 

School Site: 
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