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CERTIFICACIÓN DE CONDICIÓN MÉDICA Y/O IMPEDIMENTOS  

  
Certifico que ___________________________________________________________________   
                                                                   (Nombre del estudiante)   
Tiene la siguiente condición o impedimentos:  

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________  

Esta condición o impedimentos fue diagnosticada el ___________________________________ 
                                                                                                                                                                                               día/mes/año 
y recibe servicios en nuestra oficina desde  ___________________________________________ 
                                                                                                                  día/mes/año  

Debido a esta condición presenta las siguientes limitaciones:  

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________  

Si ingiere medicamentos por su condición, indique cual:  

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________  

Por lo que se recomienda (indique los acomodos razonables):  

1. ________________________________________________________________________  
2. ________________________________________________________________________  
3. ________________________________________________________________________  
4. ________________________________________________________________________  

  

 ________________________________      ______________________________  
 Nombre del médico especialista o consejero/a                    Firma del médico especialista o consejero/a  

  
 ______________________________________      ____________________________________  

                      Especialidad                                                                                         Número de licencia del profesional  
  
_______________________________________  
                              Fecha  
  
_____________________________________________________________________________________________   
Dirección y teléfonos de la oficina  
  

 

  


