UNIVERSIDAD DE
MURCIA

Unidad de Apoyo a Estudiantes con Discapacidad y/o
necesidades especiales

SOLICITUD DE INTERVENCION

Apellidos: Teléfono:

Nombre: Correo electronico:
D.N.I.: Fecha de nacimiento:
Domicilio:

Codigo Postal:
Localidad:

Provincia:

TIPO DE DISCAPACIDAD O NECESIDAD ESPECIAL QUE PRESENTA:

ESPECIFIQUE EL GRADO DE AFECTACION:

D 33-36%
D 37 -40 %
O41-44%
D Mas del 44 %. Por favor, indique el porcentaje : %

ESTUDIOS QUE REALIZA ACTUALMENTE:
CURSO: TITULACION:
FACULTAD:

Murcia, a de de

(Firma del Solicitante)

LE INFORMAMOS que sus datos de caracter personal seran almacenados en un fichero
encriptado cuya titularidad corresponde a la Universidad de Murcia. El tratamiento se
realizara de forma confidencial con el fin de garantizar el anonimato del declarante,
garantizandose igualmente, la no difusién publica ni a personas ajenas al SAOP, salvo
aquellas personas implicadas en las intervenciones acordadas previamente con el alumno.
Podra ejercitar sus derechos de rectificacién, cancelacion y oposicion ante la Secretaria
General de la Universidad de Murcia (Avda. Teniente Flomesta 5, 30003, Murcia).
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DIFICULTADES QUE PRESENTA:

POSIBLES ADAPTACIONES:

® En el aula (espacio fisico, acceso, material de clase):

® En cuanto a las asignaturas (contenidos y examenes):

® Otras:
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