
Dirección General de Formación Profesional y 
Enseñanzas de Régimen Especial 
CONSEJERÍA DE EDUCACIÓN,  
JUVENTUD Y DEPORTE 

Comunidad de Madrid 
ANEXO V 

 
Pruebas de acceso a ciclos formativos de Formación Profesional 

 
SOLICITUD DE ADAPTACIÓN DE LAS PRUEBAS POR NECESIDADES EDUCATIVAS  

 
 
 

D/Dª………………………………………………………………………………………………………………………., con Documento de identidad Nº: ………………………… 
 
Domicilio: ……………………………………….…………………………………………………………………..…………………………………. Teléfono: ……………………….……………… 
 
Población: …………………………………………………………..…………. Código postal: …………..………………… Provincia: …………………………………………….. 
 
Matriculado en las pruebas de acceso de (márquese lo que proceda): 
 

��   Grado Medio 

��   Grado Superior 

� Opción “Humanidades y Ciencias Sociales”      � Opción “Ciencias”       � Opción “Tecnología”  

 
En el centro público: ………………………………………………….………….……………………………………………………. Código: ………………………………………………….. 
 
de ……………………………………………………………………………………..…………………………….. 
 
 
SOLICITA: 

 

La adaptación de la prueba de acceso mediante: 

��   Adaptación de tiempos. (TDAH/dislexia) 

��   Adaptación del modelo de examen. 
� Aumento del tipo y tamaño de fuente del texto de la prueba e interlineado. (Déficit visual) 
 Especificar: Tipo ………………………………………… Tamaño ………….. Interlineado ………………… 
� Inclusión de espacios en blanco para cumplimentar cada una de las cuestiones planteadas. (Déficit 
visual, TDAH/dislexia) 

��   Facilidades técnicas, materiales y adaptación de espacios. 

� Adecuación de espacios para el acceso y desarrollo de las pruebas. (dificultades de movilidad) 
 Especificar: …………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………… 

(Ej. Acceso para silla de ruedas, rampa, aula en planta baja o ascensor, mobiliario adaptado) 
� Uso de ordenador (TDAH/dislexia, déficit visual, dificultades motrices en la escritura manual) 

 

Documentación aportada: 
 

��   Dictamen técnico facultativo o informe emitido por la Organización competente que acredita las 
necesidades educativas. 

��   Otros……………………………………………………………………………………………………. 
 

 
 
 

En ..................................................................................., a ................... de ......……………………………………………............ de 2017 
 

 (Firma del/la solicitante) 
  

 
 
 
 

Fdo.:……………………………………………… 
 

 
SR/A. DIRECTOR/A DEL INSTITUTO DE EDUCACIÓN SECUNDARIA _____________________________________________ 

                 (CUMPLIMENTACIÓN OBLIGATORIA) 
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