SAN MATEO UNION HIGH ScHooL DISTRICT

Form 504.1
SECTION 504 - REFERRAL FOR EVALUATION
Please Check One/All that Apply
O Initial Request O Transfer Student O Incoming Ninth Grader
Student’s Name Student ID Date School
Reason for the request: (Clarify student’s need and area of concern.)
Major Life Activities Substantially Limited by the Impairment(s): (Check all that apply)
learning seeing hearing breathing
working walking speaking thinking
concentrating reading caring for self

physical mobility

Additional comments and documents (SST forms, assessment reports, doctor’s note) leading to the

referral:

Signature

Date

Position of Person Requesting 504 Evaluation:

Principal

Parent/Guardian

School Nurse

School Counselor

Assistant Principal

Student

Teacher

Other

28



SAN MATEO UNION HIGH ScHooL DISTRICT

ARTICULO 504: DERIVACION PARA UNA EVALUACION

Formulario 504.1

Marque todo lo que corresponda

O Solicitud inicial O Alumno transferido O Alumno nuevo de noveno grado

Nombre del alumno ID del alumno Fecha Escuela

Motivo de la solicitud: (Explique la necesidad y el area de preocupacion del alumno).

Principales actividades de la vida diaria sustancialmente limitadas por la/s discapacidad/es: (Marque
todo lo que corresponda)

aprendizaje vista audicién respiracion
trabajo caminata expresion oral pensamiento
concentracion lectura cuidado de si mismo

movilidad fisica

Comentarios y documentos adicionales (formularios del SST, informes de evaluacion, notas del

médico) que acompafian la derivacion:

Firma

Fecha

Cargo de la persona que solicita la evaluacion 504:

Director

Padre/madre/tutor legal

Enfermera escolar

Consejero escolar

Subdirector

Alumno

Maestro

Otro
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