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RELEVAMIENTO DE POBLACIÓN ESTUDIANTIL CON DISCAPACIDAD

Apellido y nombre: 
Fecha de nacimiento:                                      

CUIL:

Nacionalidad:                 

Procedencia: Provincia:                                  Localidad:
Localidad donde reside en la actualidad
Teléfono de contacto: 
Correo electrónico: 
Situación Académica
Facultad:

Carrera:

Año de ingreso:               Año que cursa:              N° de materias aprobadas:
Discapacidad
Tiene dificultad o limitación permanente para:
	SI
	NO
	

	
	
	¿Leer aún con anteojos o lentes puestos?

	
	
	¿Oír aún cuando usa audífonos?

	
	
	¿Caminar o subir escalones?

	
	
	¿Agarrar objetos y/o abrir recipientes con las manos?


Marque con una cruz la opción correcta.
Tipo de discapacidad:
 Motora:        Visual:        Auditiva:      Visceral:       Mental: 

Diagnostico: 

¿Tiene Certificado de Discapacidad?: Si____No____ 
Organismo: 
Fecha de emisión:                                      Vencimiento 

¿Considera que necesita algún tipo de apoyo/acompañamiento que posibilite su permanencia en  su Unidad Académica?

No:____ Si:____
Cual?: 
Edilicios: Rampas: __Ascensores/montacargas: ___Barandas:___Sanitarios:___
Señalización: ___Otro (especificar):_____________________________________
__________________________________________________________________

Académicos: Material digitalizado: ___Material en Braille: ___Fotocopias ampliadas: ___Adecuación de la cursada: ___ Estrategias de evaluación: _______

Gabinete/Tutor: ____Otro (especificar):__________________________________

__________________________________________________________________ Ayudas Técnicas: Computadora con lector de voz: _______Mp3/grabador:_____
Interprete de Lengua de Señas: ___Otro_______(especificar):_________________
__________________________________________________________________

Situación de salud

¿Posee cobertura de obra social? No___Si___¿Cuál?:_______________________

Toma medicación crónica o por tiempos prolongados  SI ___  NO ___

Recibe tratamiento medico por periodos prolongados  SI ___  NO____

Tipo de tratamiento__________________________________________________

Otros aspectos vinculados a su salud relevantes: 

Situación socio – económica 
¿Trabaja? No___Si___:
Trabajador en relación de dependencia:___Monotributista o cuentapropista:___ Comerciante _____Trabajo precario:___Otro___ ¿Cuál?:______________________
¿Recibe pensión por discapacidad?: No____Si____ Organismo_______________
Monto mensual ______________

Vivienda: 
Propia                                      Alquilada           Monto mensual: 

Otra situación: _____________________________________________________________
Otros aspectos relevantes
¿Ha recibido netbook del Programa “Conectar Igualdad? Si: ____ No:______

¿Conoce la Comisión Universitaria sobre Discapacidad de la UNLP? Si__No__

¿Quisiera recibir información sobre la temática de discapacidad por medio de su correo electrónico? Si____No___ 
Recibe alguna beca o subsidio?  Si____  No_____   Cual?

Le agradecemos cualquier comentario o sugerencia que desee efectuar:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Muchas Gracias.
    �                           �                       �
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