
EXAM & CREDENTIAL VERIFICATION 
 

Return form & payment to:   IC&RC 
                    298 S. Progress Avenue 
        Harrisburg, PA 17109   
        717‐540‐4458 (fax) 
 

Fee:   $15 – Original letter mailed, faxed or emailed 
  $10 – Each additional copy 
  $10 – Credential verification completed/mailed or faxed 
    Payable by Check, Money Order, Visa or MasterCard   
 

Name (print)                   Date of Exam (for exam verification only): 
 
_________________________________________________________    _________________________________________ 
 

Exam/Credential:    □ Counselor     □ Advanced Counselor  □ Clinical Supervisor  □ Prevention Specialist 
□ Criminal Justice    □ Co‐Occurring Disorders    □ Co‐Occurring Disorders Diplomate 

 
Address:  ___________________________________________________________________________________________________ 
 
City/Province, State/Country, Zip:  ____________________________________________________________________________ 
 
Email:  ____________________________________________________________     Phone: ________________________________ 
 
Name of IC&RC Board: _______________________________________________________________________________________ 
 

Original letter sent to:       Circle one:    Mail    Fax    Email 
 

 ___________________________________________________________________________________________________ 
   
  ___________________________________________________________________________________________________ 
 

___________________________________________________________________________________________________ 
 
  Phone:   __________________________ Fax: __________________________Email: ______________________________ 
 
Copy sent to:      Circle one:    Mail    Fax    Email 
 

 ___________________________________________________________________________________________________ 
   
  ___________________________________________________________________________________________________ 
 

___________________________________________________________________________________________________ 
 
  Phone:   __________________________ Fax: __________________________Email: ______________________________ 
 

For Credit Card Users:            Master Card          Visa 
 
__________________________________________             __________________________________________ 
Name                              Account Number + 3 digit security code 
 

__________________________________________         __________________________________________    
Billing address (if different from above)                                    Expiration Date (MM/YY) 
   

__________________________________________         __________________________________________    
City    State      Zip     Signature 

Revised 06/10 


