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Registro de Acompañantes Personales No Docentes, Maestras/os y Profesoras/es de Apoyo
- Nombres: 
- Apellidos:
- Fecha de Nacimiento:
- Edad actual: 
- ¿Posee certificado de discapacidad?: Sí – No
- ¿Qué tipo de discapacidad posee? (Marque con una X todas las opciones que correspondan):
· Discapacidad Auditiva
· Discapacidad Motora
· Discapacidad Visual
· Discapacidad Intelectual
· Discapacidad Psicosocial 
· Discapacidad Visceral
- Observación:
- ¿Posee Obra Social, Empresa de Medicina Prepaga o cobertura de salud estatal?: 
SÍ - NO
- ¿Cuál?:
Datos de la Escuela
- Grado o Año en el que el/la alumno/a se encuentra cursando:
- Nivel en el que el/la alumno/a se encuentra cursando: Inicial – Primario – Secundario
- Escuela de Gestión: Estatal – Privada
- Número de la Escuela (en el caso de que sea estatal):
- Distrito Escolar (en el caso de que sea estatal):
- Nombre de la Escuela:
- Calle:
- Número:
- Comuna en la que se encuentra (marcar con una X la opción que corresponda):
	Comunas
	Barrios
	Marcar

	Comuna 1
	Retiro, San Nicolás, San Telmo, Puerto Madero, Monserrat y Constitución
	

	Comuna 2
	Recoleta
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	Comuna 3
	Balvanera y San Cristobal
	

	
	
	

	Comuna 5
	Almagro y Boedo
	

	Comuna 6
	Caballito
	

	Comuna 7
	Flores y Parque Chacabuco
	

	Comuna 8
	Villa Soldati, Villa Riachuelo y Villa Lugano
	

	Comuna 9
	Liniers, Mataderos y Parque Avellaneda
	

	Comuna 10
	Villa Real, Monte Castro, Versalles, Floresta, Vélez Sarsfield y Villa Luro
	

	Comuna 11
	Villa General Mitre, Villa Devoto, Villa del Parque y Villa Santa Rita
	

	Comuna 12
	Coghlan, Saavedra, Villa Urquiza y Villa Pueyrredón
	

	Comuna 13
	Núñez, Belgrano y Colegiales
	

	Comuna 14
	Palermo
	

	Comuna 15
	Chacarita, Villa Crespo, La Paternal, Villa Ortúzar, Agronomía y Parque Chas
	



Contacto de la familia
- Nombres del/la Madre/Padre/Responsable Legal:
- Apellidos de Madre/Padre/Responsable Legal:
- DNI de Madre/Padre/Responsable Legal:
- Teléfono de Contacto:
- Correo Electrónico de Contacto:
Datos del/la profesional requerido/a:
· Profesión (marcar con una X las opciones posibles):
	Docente
	

	Docente de Educación Especial
	

	Docente de Educación Especial con conocimiento de LSA
	

	
	

	Psicóloga/o
	

	Terapista Ocupacional
	

	Fonoaudióloga/o
	



- Observación:
- Turno en el que se lo solicita (marcar con una X todas las opciones que correspondan):
	Turnos/Días
	Lunes
	Martes
	Miércoles
	Jueves
	Viernes

	Mañana
	
	
	
	
	

	Tarde
	
	
	
	
	

	Jornada Completa
	
	
	
	
	

	Noche
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