RIVERSIDE ELEMENTARY SCHOOL DISTRICT NO. 2

EXCEPTIONAL STUDENT SERVICES DEPARTMENT
PHN (602) 477-8900 FAX (602) 272-8378

CHILD FIND PRE-SCREENING

Fecha:

Nombre de nifio/a: Fecha de
nacimiento:

Nombre de los padres: Teléfono:

Direccion:

Correo electronico:

Correo electronico:

Pediatra: Teléfono:

Direccion:

¢ldioma que habla su hijo? O Inglés OO Espafiol
¢Idioma que hablan el/los padre(s)? [ Inglés (O Espafiol
¢Necesita un traductor? O Si O No

¢Razon por la cual usted esta solicitando una
evaluacion para su nifio?

¢ Tiene su nifio un diagnoéstico médico? [ Si O No

Indique diagndstico médico:

Fecha de la Gltima prueba de audicion:

Fecha de la Gltima prueba de vision:

¢Vivir dentro de los limites del Distritos? [ Si 0 No

¢Ha participado su nifio en uno de los siguientes programas? [J Head Start [JPre-escolar
a Si O No

Firma de padre




