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Centro de Orientacién y Consejeria

CERTIFICACION DE IMPEDIMENTO O DIVERSIDAD FUNCIONAL PARA ACOMODO RAZONABLE

Este documento es para uso exclusivo del Centro de Orientacion y Consejeria de la Universidad Central de
Bayamon. La informacion aqui presentada sera utilizada con el propdsito de evaluar la solicitud de los servicios
de acomodo razonable presentada por el/la estudiante con impedimento o diversidad funcional. En cualquier
momento se podra solicitar informacién adicional para el procesamiento y cumplimiento de la solicitud. El
proceso de solicitud de acomodo razonable se realiza bajo estricta confidencialidad.

Este documento debe ser completado por un médico especialista, psiquiatra, psicélogo, consejero/a en
rehabilitacidn, terapista fisico, terapista ocupacional, patélogo del habla, u otro especialista relacionado con la
condicion del estudiante, que ha evaluado y/o tratado a éste/a y para la cual solicita el acomodo. Este
profesional no podra ser pariente del estudiante.

Identificacion del profesional que certifica la condicién:

Nombre del profesional:

Especialidad: Licencia vigente:

Direccion de su oficina:

Teléfono de su oficina:

Informacién del/la estudiante con impedimento o diversidad funcional:

Nombre y apellidos:

Se recomienda la matricula de un maximo de: O 0-3 créditos [ 3-6 créditos O 6-9 créditos O 9-12 créditos
Indique el impedimento o condicion por el cual el/la estudiante solicita acomodo razonable:

Indique el acomodo razonable que requiere el/la estudiante de acuerdo a su condicion y acorde a evaluaciones
realizadas:

Indique qué condiciones o circunstancias, si alguna, activan o agravan la condicion del/la estudiante:

Si ingiere medicamentos por su condicion, indique cudl o cuéles:

Nombre del/la profesional que certifica la condicion: Fecha:

Firma del/la profesional que certifica la condicion: Licencia vigente:
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