“ Edmonds

=~ =3 School District

Ensefianza desde el Hogar u Hospital

SECCION 1 - Esta seccién se debe completar por un/a médico calificado/a)

Nombre del/la estudiante: Fecha de nacimiento:

Escuela: Grado:

Solicitud Original Extension
Fecha de inicio del tiempo de ensefanza o de la extensidn

éSe requiere una reunion del equipo de educacion especial? Si No

Tel.: 425-431-3001 Fax: 425-431-7339

Diagnostico
| Enfermedad/lesion (diagndstico primario especifico)
O Tratamiento de drogas/alcohol
O Embarazo

] Otro (especifique)

Confirmo que este estudiante no puede asistir a la escuela publica durante un periodo estimado
de__ semanas. (4-18 semanas por afio escolar)
Asistencia intermitente: ¢ Si ¢ No

Escriba el nombre del/la médico en letra de molde:

Firma del/la médico: Fecha:

Direccion:

Numero de teléfono: Fax:

Ensefanza desde el hogar u hospital se limita a los servicios que se consideren necesarios para ofrecer una intervencion temporal a
causa de una discapacidad fisica y/o mental o una enfermedad durante un periodo estimado de 4 semanas o mas. Los servicios estan
limitados a un maximo de 18 semanas por afo escolar. Las semanas de ausencia pueden ser consecutivas o intermitentes.
Ausencias Intermitentes:
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