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Nombre del Centro Educativo | |
Direccion del Centro Educativo | |
Departamental de Educacion | | Municipio | |
Sector | Jornada | | Modalidad: |
Nombre del/la maestro(a) | || |
Nombres Apellidos
Datos del/la estudiante
Nombre del/la estudiante | | |
Nombres Apellidos
Codigo personal |:|-| | | - | | | Fecha de nacimiento | | |/| |/ | | | | Edad: |:|:|
Dia Mes Ao
Sexo: | | Comunidad étnica | | Grado: | | Seccion |:|
Necesidades Educativas Especiales asociadas a discapacidad que presenta el estudiante
Discapacidad auditiva Discapacidad visual

O Hipoacusia O Sordera [ QO Bajavision ¢ Utiliza ayudas opticas? Osi O No ]

[ ¢ Utiliza aparato auditivo? Osi QO No ] [ QO Ceguera ¢Leey escribe en Sistema Braille? (O Si O No ]
, i fag? 1
l ¢ Se comunica con lengua de sefias? Ossi O No ‘ SO
. H Aace? .

O Gente pequefia [ QO Se comunica con lengua de sefias? (O Si O No ]
O Discapacidad fisica o motora ‘ ‘ Trastornos del Neurodesarrollo
QO Enfermedades raras o sindrome asociado a discapacidad ‘ QO Discapacidad Intelectual O Trastorno del Espectro Autista
QO Discapacidad mdltiple ‘ @ Otra (describa) | |
O Discapacidad Mental o Psicosocial‘ ‘
Describa con sus palabras algunas caracteristicas
relevantes sobre la NEE que presenta el estudiante.

Indique qué elementos del curriculum fueron adecuados a el/la estudiante durante el ciclo escolar

Elementos del curriculum ( | Elementos del curriculum
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Observaciones:

ox=x




Mencione los principales logros del/la estudiante, segun las competencias alcanzadas en las areas curriculares que fueron priorizadas.

¢ Qué recomendaciones metodologicas podria brindar para fortalecer el aprendizaje del/la estudiante, el proximo ciclo escolar?

Los infrascritos declaramos y juramos que la informacion consignada es veridica.

Lugar y fecha:

SELLO ' SELLO

N ,,/’ N

Nombre del/la maestro(a) de grado Nombre dellla Director(a) del Centro Educativo

/7 o N /7

SELLO ' SELLO
o / /
Nombre del/la Supervisor(a) Educativo(a) Nombre del/la Coordinador(a) de Educacion Especial
(&) . 5) o ]
Notas:

(1) Ley de Educacion Especial para las personas con Capacidades Especiales. Decreto Legislativo 58-2007 de fecha 13 de noviembre de 2007,
Articulo 8, Acuerdo Ministerial 1171-2010. Reglamento de Evaluacion de los Aprendizajes, de fecha 15 de julio de 2010, Articulos 40 y 41.

a) Original para el Centro Educativo  b) Original para Supervision Educativa  c) Original y copia digital a Coordinacién Departamental de Educacion Especial
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