
SOLICITUD DE ADAPTACIÓN DE PRUEBAS

DECLARACIÓN RESPONSABLE
(Alumnado con discapacidad)

Primer apellido Segundo apellido Nombre

DNI Teléfono Correo electrónico

Dirección

Localidad C.P.     Provincia

DECLARA:

Que, teniendo reconocida una discapacidad auditiva, visual o de movilidad igual o superior al 33%,
solicita la adaptación de las pruebas para el curso en el que está matriculado/a.

Tipo de adaptación que solicita:
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________

Documentación que presenta:
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________

En Jerez de la Frontera, a __ de ___________ de 20__

Firma  _________________________

C/ Ponce n  10, 11403 Jerez de la Frontera (Cádiz)
Tel. 856811583/84 Fax 856811542

E-mail: 11700627.edu@juntadeandalucia.es
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