SOLICITUD DE ADMISIBLIDAD DE AJUSTES RAZONABLES
PRUEBAS NACIONALES / EDUCACIÓN FORMAL
________________________________________________________________________
I. Datos del centro educativo
Nombre del centro educativo:	__________________________________________
Correo electrónico:	________________________	Código PAI:	_____________
Tel:	__________	Nombre de la persona directora:	_________________________
II. Datos de la oficina de supervisión de centros educativos
Nombre de la persona supervisora de centros educativos:	_________________________
No. Circuito:	_______	Correo electrónico:	________________	Tel:	________
III. Datos de la dirección regional de educación
Nombre de la dirección regional de educación:	_____________________________
Correo electrónico:	______________________________	Tel:	____________
Nombre de la persona directora regional de educación: __________________________
IV. Datos de la persona estudiante que requiere ajustes razonables
Nombre de la persona estudiante:  __________________________________________
Número de identificación:	________________
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________________________________________________________
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V. Aspectos generales en torno a la condición de la persona estudiante (marque con X en la casilla correspondiente)
	A.
En caso de que la solicitud de ajustes razonables implique una condición de discapacidad, aunada a otras situaciones por las que se solicita su admisibilidad



Consigne la condición de discapacidad (si aplica) que le corresponde a la persona estudiante:
	CP-01
	CP-02-01
	CP-02-02
	CP-03
	CP-04
	CP-05
	CP-06
	CP-07
	CP-08
	CP-09
	CP-10
	CP-11

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	




	B.
En caso de que la condición de la persona estudiante esté asociada a la atención brindada a la persona estudiante en el ámbito hospitalario, post hospitalario, convaleciente, recurrente a tratamiento, todos ellos en situaciones de salud física o mental



Consigne la condición (si aplica) que le corresponde a la persona estudiante:
	Pedagogía Hospitalaria (atendido en los servicios de pedagogía hospitalaria: Nacional de Niños-San Juan de Dios, Calderón Guardia, Salud Mental, San Vicente de Paul)
	

	Hospitalización en hospitales que no cuentan con los servicios de Pedagogía Hospitalaria
	

	Convalecencia (de acuerdo con el Lineamiento Técnico LT.GM.DDSS.230724. y a la circular DVM-AC-DDC-DEVA-0140-2022 y DVM-AC-DDC-DAEED-0256-2022.
	




	C.
En caso de que la condición de la persona estudiante esté asociada a la atención que se brinda en el ámbito de competencias del Poder Judicial




Consigne la condición (si aplica) que le corresponde a la persona estudiante:
	Protección a víctimas y testigos
	
	Medidas cautelares
	




[bookmark: _Hlk189654255]Justificación (argumente la situación presentada por la persona estudiante, la cual amerita atención en el contexto de ajustes razonables, según se consigne su condición en los apartados A, B y C)
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
	[bookmark: _Hlk192323060]D.
En caso de condición de estudiante de origen extranjero no hispanohablante



1. Consigne la fecha de ingreso al centro educativo y el tiempo de residencia en el país
	Fecha en que fue matriculado(a) en el centro educativo (día/mes/año)
	dd/mm/aaaa

	Tiempo de residencia en el país (en años y meses)
	aa/mm



2. Consigne el código que, por su condición de persona estudiante de origen extranjero, le corresponde
	A-L1
	NA-L1
	A-L2
	EFI

	
	
	
	



Justificación de caso de condición de estudiante de origen extranjero no hispanohablante (justifique la mediación y la evaluación de los aprendizajes implementadas, desde el Diseño Universal para el aprendizaje (DUA), a fin de brindar el ajuste razonable requerido. Deben aportarse las evidencias del proceso de mediación pedagógica.
[bookmark: _Hlk192492105]________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
	E.
En caso de personas estudiantes atendidas en ámbitos no especificados en este formulario



Justificación de caso de personas estudiantes atendidas en ámbitos no especificados en este formulario (justifique desde el contexto que a consideración del centro educativo requiere valoración por parte de la DGEC en el marco de los ajustes razonables)
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
	F.
Evidencias



Adjuntar evidencias a la remisión del formulario de solicitud de admisibilidad de ajustes razonables. Sin las evidencias y el llenado correcto del formulario no se le dará trámite.


	F.
Firmas



Nombre y firma de la persona directora del centro educativo
_______________________________________________________________	SELLO
El(la) suscrito(a) _________________________________________ supervisor(a) de centros educativos, circuito ____ de la Dirección Regional de Educación ____________, doy fe de que el centro educativo _________________ ha brindado, desde la mediación pedagógica y la evaluación de los aprendizajes, el respectivo abordaje a la persona estudiante ___________________, identificación número _________ para que solicite ante la Dirección de Gestión y Evaluación de la Calidad (DGEC) los ajustes razonables que de conformidad con su condición demostrada, requiere para la realización de las pruebas nacionales.
Nombre y firma de la persona supervisora de centros educativos
__________________________________________________________	SELLO
Nota.	Se sella la solicitud, en caso de que el formulario no contenga firma digital.
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