Milwaukee Area Technical College

Servicios de adaptacion para estudiantes MAT c
700 W. State Street

Milwaukee, W1 53233

(414) 2917-6750

FORMULARIO DE SOLICITUD DE
ADAPTACION PARA PROGRAMAS Y CLASES

Ha presentado una solicitud de adaptaciones para su programa o clase. Para ayudarnos con esta
solicitud de adaptaciones, complete la siguiente informacion y enviela junto con su documentacion de
discapacidad:

Nombre N.° de estudiante:
Direccion
Ciudad Estado Cédigo postal Teléfono fijo

Escuela secundaria
Correo electrénico: N.° de celular: a la que asistio
¢ Esté inscrito en MATC? Programa/Clase

¢ Qué discapacidad tiene? Nota: MATC se reserva el derecho a solicitar una certificacion médica adicional de la discapacidad declarada.

Adaptaciones solicitadas:

¢, Por qué necesita las adaptaciones solicitadas?

¢ Necesita un intérprete de lenguaje de sefias? Si No

¢ Tiene sordera? Si No ¢ Tiene problemas de audicion? Si No

¢, Qué idioma prefiere? Lenguaje de sefias estadounidense (ASL)
Lenguaje de sefias pidgin (PSE) Inglés por sefias

Doy mi permiso al personal de Servicios de adaptacion para estudiantes para analizar mi discapacidad
y mis necesidades de adaptaciones educativas con el cuerpo docente, el personal, los asesores y los
decanos del programa en el que estoy/que solicite y a los profesionales médicos que brindan la
documentacion de discapacidad a fin de determinar cuales son las adaptaciones razonables.

Firma del solicitante Fecha

Servicios de adaptacion para estudiantes: Fecha de recepcion Documentacion adjunta

Medida tomada y fecha:
03/28/14SAS.jlb

MATC es una institucién de accién afirmativa e igualdad de oportunidades y cumple todos los
requisitos de la Ley para Estadounidenses con Discapacidades (Americans with Disabilities Act).
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