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Solicitud PHC -10 dirigida al comisionado de Educación para la aprobación de la evaluación para asistir 
a una escuela operada por el estado de Nueva York  

 
Escuela estatal (indique la escuela a la que le solicita realizar la evaluación): 
 

��  Escuela para Ciegos del Estado de Nueva York (New York State School for the Blind, NYSSB) 
 

��  Escuela para Sordos del Estado de Nueva York (New York State School for the Deaf, NYSSD) 
 
1. Nombre del niño: Haga clic aquí para escribir. 

(Apellido/Primer nombre/Segundo nombre) 

 
2. Fecha de nacimiento: Haga clic aquí para escribir. Sexo:  ��  F ��  M 
 
3. Nombre de los padres/tutores: Haga clic aquí para escribir. 
 
4. Dirección (incluya el número de departamento, si corresponde): 
 

Haga clic aquí para escribir. 
(Calle/Ciudad/Estado/Código postal) 

 
Condado: Haga clic aquí para escribir. 

 
5. Número de teléfono: Haga clic aquí para escribir. 

(Código de área)(Número de teléfono) 
 
6. Nombre del distrito escolar de residencia: Haga clic aquí para escribir. 
 
7. ¿El niño es residente del estado de Nueva York? ��  Sí ��  No 
 

Si no lo es, explique aquí: Haga clic aquí para escribir. 
 
8. Indique el idioma que más se usa en el hogar: Haga clic aquí para escribir. 
 

¿Qué otros idiomas (si corresponde) se hablan en el hogar? Haga clic aquí para escribir. 
 
9. Indique la ubicación educativa actual  del niño. 
 

Nombre del distrito escolar/de la Junta de Servicios Educativos Cooperativos (Boards of Cooperative 
Educational Services, BOCES): Haga clic aquí para escribir. 

 
Número de teléfono: Haga clic aquí para escribir. 

(Código de área)(Número de teléfono) 
 

Administrador 
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10. Indique la discapacidad principal del niño (marque solo una opción). 
 
 a. Discapacidad principal (marque solo una opción) 

��  Sordera  ��  Ceguera  ��  Sordoceguera 
 
 b. Si el niño tiene discapacidades múltiples (marque todas las que corresponda) 
 

��  Autismo ��  Deficiencia ortopédica 

��  Trastorno emocional ��  Otras deficiencias de salud 

��  Deficiencia auditiva ��  Trastornos del habla y lenguaje 

��  Discapacidad intelectual  ��  Lesión cerebral traumática 

��  Discapacidad de aprendizaje ��  Deficiencia visual 

 
 
Solicitud completada por: Haga clic aquí para escribir. 
 

Título: Haga clic aquí para escribir. 
 

Lugar de trabajo: Haga clic aquí para escribir. 
(Si la completan otras personas que no sean los padres) 

 
Teléfono: Haga clic aquí para escribir. 

(Código de área)(Número de teléfono) 
 
 
Firma del padre/tutor legal: 
 
________________________________________________________________________________ 
 
Fecha: Haga clic aquí para ingresar la fecha. 
 

 
 
For NYSED Office Use Only  (para uso exclusivo de la oficina de NYSED)  
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Date Received: 
 
 
 
 
_____________________________________    _______________ 

Signature  Date 
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