DECANATO DE ASUNTOS ESTUDIANTILES
OFICINA DE ASUNTOS PARA PERSONAS CON IMPEDIMENTOS (OAPI)

UNIVERSIDAD DE PUERTO RICO i
RECINTO DE RiO PIEDRAS apu

SOLICITUD DE SERVICIOS DE ESTUDIANTES CON IMPEDIMENTOS

El propdsito de este documento es obtener informacidn del/la estudiante con impedimentos del Recinto
de Rio Piedras, de modo que podamos coordinar la prestacion de un servicio eficiente y de calidad que
atienda sus necesidades académicas y extra curriculares. La informacién que se ofrezca es voluntaria y
los datos recopilados se mantendran en forma confidencial.

Primer apellido Segundo apellido
Nombre Inicial Numero de Estudiantes
Estado Civil Fecha de Nacimiento Género
Dia Mes Ano Masculino Femenino
Clasificaciéon del estudiante
|:|Bachillerato |:|Maestr|’a |:|Doctorado
Facultad Concentracion

Fecha de inicio de estudios Anos de estudios

|:|1 afo |:|2 afios |:|3 afos |:|4 afnos |:|5 6 mas

Direccion postal

Ciudad Pais Zona postal

Teléfono celular Teléfono residencial

Correo electronico éSe hospeda en las residencias universitarias?
Si No

ndigue lugar de hospedaje:




Direccién residencial

Ciudad Pais Zona postal

Persona a notificar en caso de emergencia:

Relacion familiar: Teléfonos:

Beneficiario de Rehabilitacién vocacional: Si No

Nombre del consejero: Teléfono: Extension:

Ha recibido o solicitado acomodo razonable en otra institucién educativa anteriormente: Si No

Si su contestacion es afirmativa, mencione cuales fueron los acomodos:

El/la estudiante es responsable de presentarle a la OAPI todos los documentos necesarios para procesar
la Solicitud de servicios de acomodo razonable que incluyen:

1. Certificacion de médico especialista, psicélogo o certificacion del consejero de rehabilitacion.
2. Certificacion de acomodo razonable de alguna otra universidad con no mas de tres afios
expedida.

AUTORIZACION PARA COMPARTIR U OBTENER INFORMACION

Autorizo que la informacién personal aqui ofrecida asi como la informacién médica, sicolégica o
provista por el/la consejero/a pueda ser utilizada por la Oficina de Asuntos para Personas con
Impedimentos (OAPI), para fines de una adecuada coordinacidn de prestacion de servicios.

Autorizo ademds, al personal de la OAPI a obtener o compartir de estimarse necesario,
informacién médica adicional relacionada a mi condicién con el facultativo médico, sicdlogo o
consejero de rehabilitacién que me atiende.

Firma del/la estudiante Fecha

SNAVAVAY
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