
TRANSCRIPT RELEASE FORM 
CLEVELAND COMMUNITY COLLEGE 

CONTINUING EDUCATION DEPARTMENT 
 

DATE____________________ 
 
NAME____________________________________________________ SOC SEC ______________________ 
    LAST    FIRST    MIDDLE/MAIDEN 
 
ADDRESS_________________________________________________  PHONE#___________________Home 
 
  _________________________________________________                 ____________________Work 
 
  _________________________________________________  
 
CLASS/PROGRAM__________________________________________ 
 
LAST YEAR ATTENDED_______________________________________ 
 
NAME USED WHILE ATTENDING CLEVELAND, IF DIFFERENT FROM ABOVE: 
 
____________________________________________________________ 
  LAST      FIRST      MIDDLE/MAIDEN 
 
 
CHECK ALL THAT APPLY: 
 
_______FOR PERSONAL USE ONLY. WILL PICK UP NOW OF AS SOON AS POSSIBLE. 
 
_______TO HAND CARRY NOW OR AS SOON AS POSSIBLE. TRANSCRIPT MUST BE SEALED FOR OFFICIAL USE 
 
_______MAIL OFFICIAL TRANSCRIPT TO THE NAMES/ADDRESSES LISTED BELOW: 
 
_____________________________________________      _____________________ 
    PLEASE SIGN YOUR NAME            DATE 
 
 
MAIL OFFICIAL TRANSCRIPT TO: 
 
NAME/INSTITUTION/BUSINESS/EMPLOYER        ADDRESS 
 
1.________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________ 

2.________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________ 

For Office Use Only

Date Mailed


