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UNIVERSIDAD TECNOLÓGICA DE PANAMÁ

DIRECCIÓN DE EQUIPARACIÓN DE OPORTUNIDADES
Unidad de Discapacidad
FORMULARIO DE DECLARACIÓN DE DISCAPACIDAD 

                     Primer Ingreso                                               Cursando estudios
SEDE: _____________________________
DATOS PERSONALES
	Nombre Completo:

	Cédula de identidad personal: 
	No. Seguro Social:
	Sexo:  ___M   ___F

	Fecha de Nacimiento::  _____/_____/____                   

                                      (DD /  MM / AA)
	Tipo de sangre:

	Dirección:

	Provincia:
	Distrito:

	Teléfono Residencial:
	Celular:

	Correo Electrónico:


DATOS DE LA ESCUELA DE PROCEDENCIA
	Escuela:

	Tipo de Bachillerato:                                           Especialidad: 

	Nombre del Consejero del último año:

	Provincia:
	Distrito:

	Teléfono:
	Fax:

	


DATOS DEL REPRESENTANTE LEGAL O TUTOR:
	Nombre Completo:

	Cédula de identidad personal:
	Parentesco con el Estudiante:

	Dirección:

	Teléfono Residencial:
	Celular:

	Correo electrónico:

	Lugar de trabajo:
	Teléfono de oficina: 


TIPO DE DISCAPACIDAD

	
	Auditiva


	
	Visual

	
	Motora


	
	Mental

	
	Cognitiva


	
	Visceral

	
	Enfermedad Crónica


	
	


Solo para estudiantes de primer ingreso:
TIPO DE ADAPTACIONES NECESARIAS PARA REALIZAR LAS PRUEBAS DE ADMISIÓN
(Marque las necesarias)
	
	Formato de exámenes con tipografía  agrandada 
	
	Apoyo de una persona  para la lectura de la prueba 

	
	Interprete de lenguaje de señas.
	
	Tiempo Adicional

	
	Sillas más anchas  
	
	

	
	Apoyo de una  personal  para escribir  la prueba
	
	


	SOLO PARA EL USO DEL SIU:

Nombre de la persona que llena:

Registro de la información:



OBSERVACIONES:

1-El estudiante se compromete a  presentar diagnóstico y evaluaciones recientes, Los exámenes deben haber sido realizados durante los últimos 3 meses. Emitido por especialistas en el área de su discapacidad. 

2. Una vez que se realiza la prueba de ingreso y se aprueba satisfactoriamente el estudiante debe dirigirse a la Dirección de Equiparación de Oportunidades, Unidad de Discapacidad y concertar una entrevista.
Firma del Estudiante/Tutor


      Atendido por:



      Fecha:

______________________


___________________


___________

