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DISTRITO ESCOLAR METRO POUT ANO DE CLEVELAND OFICINA DE SERVICIOS DE SALUD 

MEDICAL REQUEST FOR TRANSPORTATION 
(PEDIDO DE TRANSPORT ACION POR RAZON ES DE SALUD) 

The Parent or Guardian of ------------- _____________ , who 
Student's Name Student I.D. or Date of Birth 

resides in ______________________ _ __________ 1S 

Address Telephone 

requesting special transportation consideration for his/her child to _____________ _ 
School 

ALL INFORMATION RECEIVED WILL BE KEPT CONFIDENTIAL 
(TODA LA INFORMACION PROVEHIDA, SERA MANTENIDA EN CONFIDENCIA) 

In your professional opinion, does this student suffer from any condition that would physically prohibit 
his/her walking to school thus requiring transportation? 

(En su opinion profesional, j,sufre este estudiante de una condici6n que fisicamente impida que el/ella 
camine a la escuela y que requiera transportaci6n ?) 

Yes □ No □ 

(Requisitos Para un Estudiante Recibir Transportacion: K-8 - dos millas; 9-12- 3 millas.) 

A physician must attach a detailed statement of medical diagnosis, medication, duration, and any 
other supporting evidence why special transportation is necessary for the student. CMSD policy 
requires a physical to be completed on an students each year; please include a physical with this 
report. Include information on how walking to school aggravates the student's condition. 

Physician Name: _______________ Telephone: ____________ _ 

Address: Date: 

Physician Stamp:--------------------------------­

AUTORIZACION DEL PADRE: Por este medio autorizo que el Profesional de Salud Medica/Mental arriba 
mencionado ofrezca la informaci6n requerida al Distrito Escolar Metropolitano de Cleveland. Tarnbien 
autorizo al Distrito para que someta esta informaci6n a la Oficina de Repaso Medico del Distrito. Una 
copia de esta autorizaci6n es tan valida como la original. Dicha informaci6n puede tambien convertirse 
parte del archivo de salud del estudiante. 

Firma del Padre/Encargado Pecha 

Approved D Denied D Evaluators Signature: _______ Date: ____ _ 

TRANSPORTATION begin date:----------- end date: ____________ _ 

TRANSPORTATION CODE: School Bus D RTA Cab □ 

FAVORDEDEVOLVER: (Antes del 1 de septiembre) a: Health Services, 1440 Lakeside Avenue, 
Cleveland, Ohio 44114 
Phone: 216-523-7971 Fax: 216-592-7399 

(Despues del 1 de septiembre): Devolver a la Oficina de la Enfermera Escolar. 


