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Copies are prepared in 8 to 10 business days (Rush Service is available‐see below). Requesting copies has a time limit of 7 
years after the original date on your evaluation. We are currently able to copy evaluations with dates back to 2004 and 
thereafter. An older evaluation  requires  submitting an application, your documents, and  fees  for a new evaluation. No 
changes or revisions can be made to the original evaluation when requesting official copies with this form. ERES reserves 
the  right  to  deny  any  request  for  official  copies  based  on  changes  to:  the  requirements  of  the  receiving  institution; 
educational system  in the country of education; and change to ERES’ policies.  In such cases, ERES will advise you of the 
options and fees for revising your evaluation. 
  
SECTION 1  
Your Name:    Date:                /               / 

Address:    Reference # On Your Evaluation: 
_____/_____/_______ (*See bottom 

   of page)   

  Your Birthdate:               /               / 

Phone #’s:  Cell:                                                   Wk or Hm:  Number of Copies 
I am requesting: ___________ E‐mail:   

SECTION 2  
Send the copy or copies to the checked 3addresses below:  

 To my address in Section I above (Indicate other addresses below): 

 Name:     Name: 

Address:    Address: 

(*Mail Service  
   Fee Applies)    (*Mail Service 

  Fee Applies)

     

 If necessary, indicate more addresses on a separate page (or on next page open space). 

FEES:  
3First copy:  $30 X 1 = ………..……………………………………………………………………………  $30 

 Each additional copy:  $20 X _____ (# of copies) = …..…………………………………………….……...       

Mail Service Fee: Must choose one for each address in Section 2  

 Certified Priority Mail   $15 X _____ (# of addresses) = …………….….……….…………………….…..   

 1 to 2 Day Express Service  $35 X _____ (# of addresses) = ………………………………….………….……..   

 Next Day (Overnight) U.S. delivery    $70 ………..……………………………….…….……….….………………………………..   

Optional Rush Service (without Rush, copies mailed in about 8-10 business days):  

 Copies prepared in 1 to 2 business days:   $30 ………………………….……………….……….………………………………………….   

Rush Service requires TOTAL payment only by Money Order ( or and cash if coming into office)   

For Nursing Evaluation (sent to nursing board): Add $5 per address to the above charges $5 X _______ # of Addresses   
*When ordering 3 or more copies to be sent to your (Section 1) address, the M1 ($15) Mail Service Fee must be     
   included. For 1 or 2 copies no Mail Fee is necessary for your (Section 1) address.  TOTAL DUE:   

        
(Payment: See page 2) 

Educational Records Evaluation Service, Inc.
601 University Avenue, Suite 127,  
Sacramento, CA 95825‐6738 USA 
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PAYMENT INFORMATION:  
 

Please note:  Fees may be paid by personal or cashier’s check (drawn on a U.S. bank, payable to “ERES” in U.S. dollars), a U.S. money 
order, or by Visa, MasterCard, American Express or Discover credit card. When you request a Rush Service, then TOTAL COST must be 
paid by money order or cashier’s check only (or cash if paying in person). All prices are subject to change without notice. 
 
 

Type of Payment:    Credit Card  (Select below)  

                                    Personal Check      Money Order      Cashier’s Check      Cash   Amount $:_________________ 
 

Be sure to include the Mail Service Fee for each address in Section 2. Also an M1 ($15) Mail Service Fee is required when 3 or more 
copies are ordered for your (Section 1) address. 
 

 

TO PAY BY CREDIT CARD, GIVE ALL THE INFORMATION REQUESTED BELOW: 

Type of Card:     Visa       MC      Discover     AMEX     Debit Card 

Name of Credit Card Holder (print):  

Billing address (if different from Section I):  

 _________/_________ /_________/_________     ______ / ______   __________________   $ ____________      ____________________________ 
      Account number on credit card                    Expiration date     3 or 4 digit security code            Amount               Signature of credit card holder 
                                                                                                                                                                     authorizing payment                 

To avoid delay, check that all items have been answered fully before submitting this form. 

TO SUBMIT THIS FORM:  

• Mail with payment to the address below, or 
• Fax Form with Credit Card information to: 916‐921‐0793 or 
• Scan Form and e‐mail with Credit Card information to edu@eres.com 
Copies are prepared and mailed in about 8‐10 business days unless you have requested a Rush Service 

Educational Records Evaluation Service, Inc. 
Address: 601 University Ave. Suite 127, Sacramento, CA 95825‐6738 

FOR OFFICE USE ONLY:  

 
Date received: ____ / ____ / ____     Amount paid: $ ____________    Method of payment: ___________________ 

 

 
Reference #: __ __ ‐ __ __ ‐ __ __ __ Assigned to: _____________________   Entered in database:   
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