
Gifted	
  Identification	
  –	
  Berne	
  Union	
  

Referral	
  Form	
  

Child___________________________	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  School	
  ______________________	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Grade	
  ______	
  

Is	
  referred	
  for	
  possible	
  identification	
  as	
  gifted	
  in	
  the	
  following	
  area(s):	
  

	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   Reasons	
  

_____Superior	
  Cognitive	
   	
   	
   	
   	
   ______________________________	
  	
   	
  
	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   ______________________________	
  	
   	
  
	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   ______________________________	
  	
   	
  
	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   ______________________________	
  

_____Specific	
  Academic	
  Ability	
   	
   	
   	
   ______________________________	
  	
   	
  
	
   	
   _____Mathematics	
   	
   	
   	
   ______________________________	
  	
   	
  
	
   	
   _____Science	
   	
   	
   	
   	
   ______________________________	
  	
   	
  
	
   	
   _____Reading	
  	
   	
   	
   	
   ______________________________	
  	
   	
  
	
   	
   _____Writing	
   	
   	
   	
   	
   ______________________________	
  	
   	
  
	
   	
   _____Social	
  Studies	
   	
   	
   	
   ______________________________	
  

	
  

_____	
  Creative	
  Thinking	
  Ability	
   	
   	
   	
   ______________________________	
  	
   	
  
	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   ______________________________	
  	
   	
  
	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   ______________________________	
  	
   	
  
	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   ______________________________	
  	
   	
  
	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   ______________________________	
  

_____Visual	
  and/or	
  Performing	
  Arts	
  Ability	
  	
   	
   	
   ___________________________________	
   	
   	
  
	
   	
   	
   Music:	
  

	
   	
   	
   	
   _____Vocal	
   	
   	
   ______________________________	
  	
   	
  
	
   	
   	
   	
   _____Instrumental	
   	
   ________________	
  _____________	
   	
   	
  
	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   ______________________________	
  	
   	
  
	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   	
   ______________________________	
  	
   	
  
	
   	
   	
   Visual	
  Arts:	
  

	
   	
   	
   	
   _____Drawing	
  	
   	
   ______________________________	
  	
   	
  
	
   	
   	
   	
   _____Painting	
  	
   	
   ______________________________	
  	
   	
  
	
   	
   	
   	
   _____Sculpting	
   	
   ______________________________	
  

_____________________________	
   __________________________	
  	
  ___________	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  _______	
  

Person	
  making	
  referral	
   	
   	
  	
  	
  Position	
  or	
  Relationship	
  to	
  Child	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Phone	
  Number	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Date	
   	
  

___________________________________	
  	
  	
  	
   ____________________________	
   	
  

	
  	
  	
  	
  	
  Signature	
  of	
  Person	
  Receiving	
  Referral	
   	
   	
   	
  	
  	
  	
  	
  Date	
  

Please	
  return	
  to	
  the	
  Building	
  Administrator,	
  Gifted	
  Education	
  Teacher,	
  or	
  Gifted	
  Coordinator	
  


