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HAMBLEN COUNTY BOARD OF EDUCATION 

SPECIAL SERVICES DEPARTMENT 

210 East Morris Boulevard, Morristown, TN  37813 
Phone: 423-581-3067 

Por la presente autorizo a las escuelas del condado de Hamblen a: 

_____ Liberar a 

_____ Obtener de 

Médico: _____________________________________________________________ 

Dirección del Médico: ______________________________________________________________ 

Teléfono del Médico: ______________________________________________________________ 

la siguiente información sobre: 

Nombre el Estudiante Fecha de Nacimiento 

_____ Evaluación física 

_____ Evaluación psicológica 

_____ Escala(s) de evaluación del trastorno por déficit de atención 

_____ Comunicación para el año escolar 

_____ Otra información relevante desde el punto de vista educativo (especifique) ______________ 

Diagnostico medico: _______________________________________________________________ 

Escuela: _______________________________________________________________________________ 

Empleado del Condado de Hamblen: ___________________________________________________ 

Fecha de Solicitud: _______________________________________________________________________ 

Fax de la Enfermería: ______________________________________________________ 

Firma del Padre/Tutor Fecha 

Mandy Lloyd 
Department of Special Services 

Nurse Release of Info 
12/2024 
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