
 

 

 

 

Student Testimonial Form 

Please Print or Type Clearly (attach additional pages if necessary).  Please include a photo! 

Name:                                                                          Phone number: 
 
 
Email Address:                                                           At which site did you take classes? 
 
 
What caused you to enroll in adult education classes? 
 
 
 
How has adult education helped you?  
 
 
 
Tell us your story in adult education. 
 
 
 
 

My signature below authorizes employees of the Central Minnesota Adult Basic Education to 
use my name, photograph, and testimonial in promotional materials for public distribution. 

 

___________________________________      ___________________ 

                       Signature                 Date 

THANK YOU! 
Please give this completed form to your teacher, or drop it off at the ABE Office, in Room 153. 

Central Minnesota Adult Basic Education 
700 7th Street South 

Waite Park, Minnesota  56387 
(320) 529‐6500, x6202 

http://stcloudisd742.mn.schoolwebpages.com/abe 


