ANEXO V

Solicitude de adaptacion de probas

CONDNI/NIE ..o, ,dOMICIHO €N v, codigo
postal ........ccceeueeeeee. 1= 1 = N ,
n° .oeeeeee andar/porta ............. , con teléfono ........ccccccvvieieiiinenn. e enderezo de correo
LS =To3 1 (0] o] (o] IR , matriculado/a

no ano académico 2023/24 como alumno/a oficial (semi)presencial no curso seguinte:

Curso Nivel Idioma
10 Basico Al e A2 Aleman Francés Portugués
00 Intermedio B1 Arabe Galego Ruso
Intermedio B2 Chinés Inglés Xaponés
Avanzado C1 , . .
30 Espafiol como lingua estranxeira Italiano
Avanzado C2

CERTIFICO:

Que presento a seguinte dificultade sensorial ou motora que me impide desenvolver con

normalidade as probas conducentes & avaliacion e cualificacion:

En cumprimento do establecido no artigo 11, punto 6, do Decreto 81/2018, do 19 de xullo?,
onde se recolle que o desefio, a administracion e a avaliacion das probas para a obtencion
dos certificados por parte do alumnado con diversidade funcional teran que basearse nos
principios de igualdade de oportunidades, non discriminaciobn e compensacion de
desvantaxes, e que os procedementos de avaliaciébn conteran as medidas que resulten

necesarias para a stia adaptacion as necesidades especiais deste alumnado

SOLICITO:

Que se fagan as adaptacions pertinentes para garantir unha proba de acordo cos principios

de igualdade de oportunidades, non discriminacion e compensacion de desvantaxes.

1 Decreto 81/2018, do 19 de xullo, polo que se establece o curriculo dos niveis basico Al, basico A2,
intermedio B1, intermedio B2, avanzado C1 e avanzado C2 das ensinanzas de idiomas de réxime

especial na Comunidade Auténoma de Galicia (DOG do 13 de agosto).
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