
Solicitud de asistencia técnica: 
estudiante con sordoceguera 

_
 

_ 

Envíe por fax al 352-273-8539 

Fecha de solicitud:  ____________ 

Nombre del niño / adulto joven:  

Fecha de nacimiento:  

Dirección del niño / adulto joven: 

Dirección del padre / tutor (si es diferente a la dirección del niño): 

Persona (s) que solicita asistencia Nombre (s): 

Relación al niño / adulto joven: 

Método de contacto preferido: 

Teléfono _ 

Correo electrónico _ _ 

Mejor persona de contacto: 

Casa / Celular / Otro teléfono:  

Dirección de correo electrónico: 



Solicitud de asistencia técnica: 
estudiante con sordoceguera 

 

 
Nombre del niño / adulto joven:   

 
Tipo de escuela:   
(educación general, autónoma, centro de ESE) 

 
Tipo de aula:   
(educación general, diversas excepciones, problemas de visión, 
discapacitados auditivos, múltiples) 

 
Cantidad de tiempo en ESE:    
(autónomo, ESE de tiempo completo, P-T  %) 

 
Escuela del niño, maestro:   

 
Dirección de Escuela:   

 
Teléfono de Escuela:   

 
 
 

Nombre(s) del maestro(s) / titulo(s):   
 

Teléfono del maestro(s):   
 

Condado:  
 

¿Cuál es el nivel de pérdida de la visión de un niño / adulto joven? 
 
 
 
 

¿Cuál es el nivel de pérdida auditiva de un niño / adulto joven? 
 
 
 

 
¿Qué tipo de comunicación usa con su hijo? 
(discurso, señas, dibujos, otras formas) 

 
 
 



Solicitud de asistencia técnica: estudiante con sordoceguera 
 

 
Nombre del niño / adulto joven:   

 
¿Cuáles son sus tres principales preocupaciones? 

 
1.   

 

2.   
 

3.   
 
 

¿Que quiere que su hijo pueda hacer? 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
Describa el/los tipo(s) de asistencia solicitada: 

 
 
 

 
 
 

 
 
 
 

También completa y firme un Consentimiento para el Intercambio de 
Información / Registros 
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