1B BENEEL BIETRET S Office of Specialized Services

" 440 North Broad St. Suite: 206
ﬂ PHILADELPHIA Philadelphia, PA 19130
Phone: 215-400-4170

Email: CompEdu@philasd.org

FORMULARIO DE PEDIDO DE TECNOLOGIA PARA LA EDUCACION COMPENSATORIA

Nombre del estudiante: Fecha de pedido:

ID del estudiante: Numero de orden:

Orden total: $0.00

Fecha de nacimiento:

Direccion de envio

Nombre (Padre/Guardian):

Dirrecion:

Telefono:

Correo electronico: Ciudad, Estado, Zip:

Opcion de entrega (por favor circule uno): @ Entrega a domicilio

O Recoger - Office Depot - 7231 Roosevelt Blvd Philadelphia, PA

19149

Descripcion del articulo Numero de articulo  Costo por articulo Cantidad Total

COSTE TOTAL:

Al firmar este documento/informe, certifico a mi leal saber y entender que la informacion
es verdadera, completa y precisa. Soy consciente de que cualquier informacion falsa,
ficticia o fraudulenta, o la omision de cualquier hecho material, me puede someter a
sanciones penales, civiles o administrativas por fraude, declaraciones falsas, reclamos

falsos u otros. 7
){'ﬂ ,/ E j/

Firma de los padres/guardian

Adjunte toda la documentacion de respaldo y enviela a CompEdu@philasd.org
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