Formulario II
Solicitud especial por discapacidad

Nombre y Apellido: ______________________________________________________

Dirección: _____________________________________________________________

Teléfono: _____________________

E-mail: _______________________

Tipo de discapacidad:

· Motora 
 (  )

· Visual 

 (  )

· Auditiva  
 (  )

· Lenguaje  
 (  )

La discapacidad es:

Transitoria  (   )

Definitiva  (   )

Solicitud especial de:

· Examen oral en lugar de escrito 


(   )

· Acceso para silla de ruedas



(   )

· Mayor tiempo de examen 



(   )
(se establece en un adicional de una [1] hora)

Cuando la discapacidad no sea evidente, se solicitará un certificado médico detallando:

· Descripción de la discapacidad.

· Firma del profesional, sello y matrícula.

El certificado puede presentarse el día del examen
