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Instructions:   For children in grades that required a HAR for the school year of this report, complete one line for each child with asthma who has at least one
source of Asthma documentation from the list below, even if asthma was not identified on that child's HAR.  Do not include students who are using the HAR only
as a "mandated" sports physical for that school year.
Write in Grade number only, OR, select the "K", or "PK" box (NOT both Grade and "K", or "PK" box), and do not enter age or DOB.
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