
McGuffey‌ ‌School‌ ‌District‌ ‌ 
‌ 

McGuffey‌ ‌Middle‌ ‌School‌   ‌McGuffey‌ ‌High‌ ‌School‌      ‌Joe‌ ‌Walker‌ ‌Elementary‌    ‌Claysville‌ ‌Elementary‌ ‌ 
86‌ ‌McGuffey‌ ‌Drive‌             ‌86‌ ‌McGuffey‌ ‌Drive‌           ‌2510‌ ‌Park‌ ‌Avenue‌            ‌119‌ ‌Main‌ ‌St.‌ ‌PO‌ ‌BOX‌ ‌421‌‌ ‌  
Claysville,‌ ‌PA‌ ‌15323‌          ‌Claysville,‌ ‌PA‌ ‌15323‌         ‌Washington,‌ ‌PA‌ ‌15301‌     ‌Claysville,‌ ‌PA‌ ‌15323‌ ‌ 
724-948-3323‌                      ‌724-948-3328‌                     ‌724-222-3061‌                   ‌724-663-7772‌ ‌ 
Fax‌ ‌#‌ ‌724-948-2413‌            ‌Fax‌ ‌#‌ ‌724-948-3344‌           ‌Fax‌ ‌#‌ ‌724-222-2630‌         ‌Fax‌ ‌#‌ ‌724-663-4298‌ ‌ 
‌ 

Parent‌ ‌Request‌ ‌for‌ ‌Evaluation‌ ‌/‌ ‌Service‌ ‌Agreement‌ ‌Revision‌ ‌ 
Under‌ ‌Section‌ ‌504‌ ‌/‌ ‌Chapter‌ ‌15‌ ‌ 

‌ 

‌ 
‌ 

‌ 
Parent‌ ‌or‌ ‌Guardian‌ ‌Signature:‌ ‌____________________________‌ Date:‌  ‌__________________‌ ‌ 

‌ 
**Please‌ ‌attach:‌ written‌ ‌observation(s)‌ ‌ 

  written‌ ‌medical‌ ‌report‌ ‌/‌ ‌physician‌ ‌letter‌ ‌ 
  psychological/psychiatric‌ ‌evaluations‌ ‌ 

‌ 
‌ 

Request‌ ‌for‌ ‌Assistance/Referral‌ ‌for‌ ‌Evaluation‌ ‌of‌ ‌Section‌ ‌504/Chapter‌ ‌15‌ ‌Eligibility-‌ ‌04/2017‌ ‌ 
**Parent‌ ‌Initiated‌ ‌Referral‌ ‌ 
(15-C)‌ ‌ 

‌ 

Date‌ ‌of‌ ‌Request‌:‌ ‌  ‌ 
Student‌ ‌Name‌:‌ ‌  ‌ 
Date‌ ‌of‌ ‌Birth‌:‌ ‌  Age‌:‌ ‌  Grade‌:‌ ‌ 
‌  ‌ 

Parent‌ ‌/‌ ‌Guardian‌:‌ ‌  School‌:‌ ‌ 
Address‌:‌ ‌  Home‌ ‌Phone‌:‌ ‌ 
‌  Work‌ ‌Phone‌:‌ ‌ 

Request‌:‌ ‌ 
‌ 
‌ 
‌ 

Description‌ ‌of‌ ‌handicapping‌ ‌condition‌ ‌/‌ ‌disability:‌  ‌(please‌ ‌attach‌ ‌medical‌ ‌documentation)‌:‌ ‌ 
‌ 
‌ 
‌ 

Related‌ ‌aids,‌ ‌services,‌ ‌or‌ ‌accommodations‌ ‌requested‌:‌ ‌ 
‌  Aids‌:‌ ‌ 

‌ 
‌ 

‌  Services‌:‌ ‌ 
‌ 
‌ 

‌  Accommodations‌:‌ ‌ 
‌ 
‌ 



‌ 
‌ 
‌ 
‌ 
‌ 
‌ 

For‌ ‌District‌ ‌Use‌ ‌ 
_____‌ ‌Approved‌ ‌for‌ ‌consideration‌ ‌as‌ ‌a‌ ‌Protected‌ ‌Handicapped‌ ‌Student‌ ‌and‌ ‌forwarded‌ ‌for‌‌ ‌  

evaluation‌ ‌ 
_____‌ ‌Not‌ ‌Approved‌ ‌–‌ ‌Reason‌ ‌for‌ ‌Disapproval:‌ ‌ 
‌ 

Section‌ ‌504/Chapter‌ ‌15‌ ‌Building‌ ‌Designee‌ ‌:‌ ‌___________________________Date:__________‌‌ ‌  
‌ 

2‌ ‌ 
Request‌ ‌for‌ ‌Assistance/Referral‌ ‌for‌ ‌Evaluation‌ ‌of‌ ‌Section‌ ‌504/Chapter‌ ‌15‌ ‌Eligibility-‌ ‌04/2017‌ ‌ 
**Parent‌ ‌Initiated‌ ‌Referral‌ ‌ 
(15-C)‌ ‌ 


