
Sol·licitud del tipus d’adaptació per al curs docent i per a les avaluacions 

NIF/NIE: NOM: 

COGNOMS: TELÈFON: 

NIA: IDIOMA: NIVELL: 

1. Tipus de discapacitat

   Discapacitat sensorial auditiva

   Discapacitat sesorial visual

   Discapacitat motriu

   Discapacitat psíquica

   Trastorns de la personalitat o de la conducta, TDA, TDA-H, TEA

2. Adaptacions durant el curs:

3. Part de l’examen de la qual sol·lita una adaptació:

  Expressió i interacció escrita 

  Comprensió escrita

  Expressió i interacció oral

  Comprensió oral

4. Tipus d’adaptacions sol·licitades: 

 Ampliació del temps per a realitzar les proves

 Alternatives als formats habituals d’examen: cos lletra augmentada

 Alternatives als formats habituals d’examen: edició sense graelles, imatges

 Alternatives als formats habituals d’examen: Braille

 Alternatives als formats habituals d’examen: text en RTF

 Suports tècnics: màquina Perkins, realització de la prova amb ordinador

 Suports tècnics: auriculars

 Accessibilitat a les instal·lacions i de l’aula

 Accessibilitat: mobiliari adaptat

 Ubicació especial a l’aula per a realitzar la prova, il·luminació de l’aula

 Activitat o pauses necessàries per prescripció mèdica

 Exempció d’una part de la prova

Observacions: 

Xàtiva,   de  de 20

Signat: 
1           

L’alumne                                      Sra. Directora de l’Escola Oficial d’Idiomes de Xàtiva

1 No es trametrà cap sol·licitud sense la corresponent documentació justificativa: certificat acreditatiu expedit per l’administració
competent
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