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GOBIERNO NACIONAL

* CON PASO FIRME * ‘ IFARHU

FORMULARIO DE REGISTRO Y SELECCION PARA

ESTUDIANTE CON DISCAPACIDAD

NOMBRE DEL ESTUDIANTE:

CEDULA:

PROVINCIA: REGIONAL:
NOMBRE DEL ACUDIENTE:

N°. DE CEDULA: TELEFONO:

MARCAR CON UNA (X) EN EL NUMERO SELECCIONANDO EL TIPO DE DISCAPACIDAD

N° DISCAPACIDAD CONDICION
Paralisis Cerebral Amputaciones
Distrofia Muscular Lesion Modular
Artrogriposis Acondroplasia

DISCAPACIDAD FiSICA O MOTORA

Atrofia Muscular Espinal

Espina Bifida o Mielomeningocele
Osteogénesis Imperfecta
Malformaciones Congénitas

Otros:
Autismo Sindrome de Down
Discapacidad Intelectual (leve, moderado,
DISCAPACIDAD INTELECTUAL | Profundo).
Trastorno del Neurodesarrollo
Otros:
Ceguera Baja Visién
DISCAPACIDAD SENSORIAL E:::ar:‘:f:tla del Premat“rzlaucoma
A. VISUAL

Sordera

B. AUDITIVA Hipoacusia (moderada a Profunda)
Otros:
Epilepsia Esquizofrenia

DISCAPACIDAD PSICOSOCIAL O Trastorno Bipolar o Trastorno de Conducta
Trastorno del Aprendizaje TDAH
MENTAL
Otros:
Disartria Apraxia del Habla
DISCAPACIDAD DEL LENGUAIJEY | Trastorno Especifico del Lenguaje
LA COMUNICACION Otros:

DISCAPACIDAD MULTIPLE

2 0 mas discapacidades que generan limitaciones

DISCAPACIDAD VISCERAL

Cardiopatias Congénitas Hemofilia
Fibrosis Quistica Diabetes
Cancer Infantil Anemia Falciforme

Insuficiencia Renal Crdnica
Secuelas de Quemaduras Severas
Otros:

NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL O ESTUDIANTE:

FIRMA:

FECHA:






