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 ESCUELA OFICIAL DE IDIOMAS VALDEZARZA 
      Consejería de Educación e Investigación
      Comunidad de Madrid
SOLICITUD DE ADAPTACIÓN
DE PRUEBAS PARA ALUMNADO CON DISCAPACIDAD 
	Datos de la/el solicitante

	Nombre y apellidos  ____________________________________________________________


	DNI______________________________________________

Domicilio    ____________________________________________________________
Código postal    _________________     


	Teléfono fijo         _________________     Teléfono móvil       _________________       

                                   

	En representación de __________________________________________________________
                  (solo en caso de padre tutor o representante legal de alumno menor)

	Prueba para la que se solicita la adaptación

	Idioma   ________________     Grupo _____
Profesor/@__________________________________________
A1 □        

B2.1 □          
C2.1 □
A2 □        

B2.2 □         
C2.2 □
B1  □ 

C1  □

	Tipo de discapacidad y/o grado de minusvalía

	

	Tipo de adaptación que necesita el solicitante para la realización de la prueba OBLIGATORIO RELLENAR ESTE CAMPO

	


En Madrid a _____ de ______________ 20______
El/la solicitante:

                        Fdo.
Registro entrada








