
   
 

   
 

 
 

 
 
 
 
Student Name:  ________________________________________ Date of Birth: ________________ 
Nombre del estudiante                                                                                                                             Fecha de nacimiento 

                           
 
School: __________________________ Grade: _________   Teacher: _______________________ 
Escuela         Grado       Masetro 
 
 
 
Las Escuelas del Condado de Forsyth tienen mi autorización para que mi hijo sea evaluado de la 
visión y la audición. 
 
 
____________________________________ 
Padre/tutor (imprimir nombre) 
    
 
 
______________________________________ 
Firma del padre / tutorP


	Escuela         Grado       Masetro
	____________________________________

