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SOLICITUD DE AYUDA PARA ALUMNADO CON
NECESIDAD ESPECíFICA DE APOYO EDUCATIVO

CURSO 2016-2017 FASE n
LE RECORDAMOS QUE PUEDE REALIZAR ESTA SOLICITUD DE FORMA MÁS SENCILLA POR

tNTERNET, EN LA DTREGC¡ÓN: http://www.mecd.gob.es LO QUE LE FAC¡L¡TARÁ OBTENER
INFORMACIÓN SOBRE EL ESTADO DE TRAMITACIÓN DE SU AYUDA

.-@'.

åffirö*

MINISTERIO
DE EDUcActóN, cULTURA
Y DEPORTE

1. ESTUDIOS
pRovrNcrA EN ouE RADTcA EL cENTRo EN euE cuRsARÁ EsruDros EN 2016/lz ZONA

A. DATOS PERSONALES DEL SOLTCTTANTE (ES SIEMPRE EL ALUMNO)

(Acompañe fotocopia)
FAMILIA

¿ES EXÏRANJERA/O? SI T *O N NACIONALIDAD cóorco pnfs

telÉfOruO FIJO (con prefijo) coRREo el-ecrnóHlco
relÉroHo tr¡óvll (Este dato es impresc¡ndible para notificaciones, de acuerdo con las bases

de la convocatoria)

SEXO (
HOMBRE
MUJER

x lo que proceda
FECHA DE NACIMIENTO

B. DOMTCTLIO FAMTLTAR (EN ESPAÑA)
T|PO DE VIA (ver instrucciones) NOMBRE Or m Vh ruÚUe RO ESCALERA PISO LETRAn fT*TT] [T-l [T--] [T-_l
PROVINCIA MUNICIPIO

LOCAI.!DAD cóDrco PosrAL [n-T-n
C. DATOS BANCARIOS: CUENTA O CARTILLA Y ENTIDAD donde desea percibir el importe de la ayuda:

IBAN

Sl es la cuenta dsl/de la solicitante, éste/a deberá ser titular o cotitular de la cuenta. La cuenta deberá mantenerse hasta haber cobrado todas las cantldades.

@,por
DEL COLEGIO O ENTDAD TTULAR DE

haber eutor¡zado a éstê a perciblr el importe do la ayuda, deberá cumplimentar también las siguientes casllles con el CIF
LA CUENTA

E. INFANTIL E. PRIMARIA E.S,O. BACHILLERATO

CICLO FORMATIVO
GRADO SUPERIOR

ENS. ART¡SÏcAS PRoFEs.

tI crcLo FoRMAtvo cRADo 
"=o'o 

l-n
PRoGRAMA oe roR¡¡nclóru

pARA LA rR¡Nslclóru R LA vtDA ADULTA 

-

D. DATOS ACADEMTCOS (A CUMPLTMENTAR POR EL CENTRO EDUCATIVO)

cENTRo EN EL oup cuRsRRÁ Esruolos EN 2016/2017 cóDrco

DOMICILIO DEL CENTRO
NIVEL DE ESÏUDIOS QUE

LOCALIDAD
EN2016/17: CURSO

FoRMAcIÓN
PRoFESIoNAL BASIcA

GRADO DE OISCAPACIDAD

E, DATOS A CUMPLIMENTAR POR LA ADMINISTRACIÓN

TIPO DE CENTRO: III RÉGIMEN DEL CENTRO N COLECTIVO

lngresos extranJero

No de miembros computables fT-l
DEDUCCIONES

Fam¡l¡a numero"" n Número de hermanas/os

Número de afectadas/os discapacidad igual o superior al 33

Solicitante con discapacidad motórica superior al 65% E
Hermanas/os universitarlas/os l-l Orfandad absoluta I
fuera del domicilio familiar

F TIPO DE AYUDAS. AYUDAS SOLICITADAS. A CUMPLIMENTAR POR EL CENTRO EDUCATIVO

A. ENSEñANzA I " TRANSpoRTE fl a. aor.oo* I o. REsTDENcTA I ,. t*oraroRrE FrN DE sEMANA I ,. r*orrroRrE uRBANo

c.MATERTAL1(1) n 
"."orr*,or,(t) 

f] REEDU.A.'óN: p. pEDAGóctcA L.,-r*oror= I
(1) y (2) Deberá marcar con x
El apartado G, para alumnado que curse E. Pr¡mar¡a, ESO, FPBás. o Progr. de Transic¡ón para la Vida Adulta y el apartado H,

PRoGRAMA ESPEclFtco
S. PARAALUMNOS CONALTAS

CAPACIDADES INTELECTUALES
para alumnado que curse el resto de niveles.

ruIEruTNN POR LA ADMÓN.: suBsrDro IWT?-I u. ADJUDTcAoTóN: m7l
A



G. DATOS FAMILIARES REFERIDOS A31l'l2l 2015 (miembros de la familia que residen en el mismo domicilio) Pâg.2

SUSTENTA
DOR'A

PRh{CPAL
DE

LA FAHX-I,A
(3)

u
T
tr
T
n
n
n
f
n
n
u

LOCAUDAD DE
TRABAJO O

ESTUDIO

struActóN
LABORAL

(2t
PROFESION O ESTUDIOS

QUE REALZA
CUSTOD¡/A
COMPAR-

TIDA
(tND|QUE St

o No)

CUSTODIA
o

GUARDA
LEGAL

(TNDTQUE Sr
o No)

ESTADO
ctvtL
(1)

DISCAPACIDAD
DEL

SOLICITANTE O
HERMANOS

IINDIOUE SI O' NÔì

XXXXXXX

XXXXXXX

FECHA DE
NACIMIENTO

APELUDOS Y NOMBRE
(EN CASO DE LOS HERMANOS D-EL SOUC'TANTE,
DEBEN SER MENORES DE 25 ANOS O MAYORES

coN DtscAPActDADl

N.I.F/NIE
EXfRAN-
JERA/O?
(tNDtouE
sr o No)

CTASE DE

PARENTESCO

Sol¡citante ,.,.,.

Padæ/Tutor,.....

Madre/Tutor

DEBERA INCLUIR UNICAMENTE A AMBOS PADRES DEL ESTUDIANTE QUE TENGAN LA CUSTODIA, LOS HIJOS CoMUNES A AMBoS Y, EN sU cAso, ASGENoIENTES QUE coNvIvAN.

( 2 ) SITUACóN LABOR.AL, INDICARÁ: E} ESTUDIANTE; A) ACTVO; D) DESEMPLEADO; I} INVAUDEZ; J) JUBILADO; M) AMO DE CASA.
( 3 ) ESTE APARTADO SERÁ CUMPLIMENTADO POR LA ADMINISTRACIÓN EDUCATIVA,

CASOS DE IENTO/TUTELA INSTITUCIONAL

DENoMtNActóN oe r¡ trusrtruclóN

A FIRMAR POR TODOS LOS MIEMBROS COMPUTABLES DE LA UNIDAD FAMILIAR

Firmas:

Padre del/de la solicitante Madre del/de la solicitante Otros m¡embros: .........................

cIF DE LA INSITUCIÓN
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H. SITUACIONES A EFECTOS DE DEDUCCIONES

MARQUE CON
CONCURRhN

UNA X LA/S QUE CORRESPOND¡/N Y JUSTIFIOUELAiS DOCUMENTALMENTE, PARA SER TENIDAS EN cUENTA DEBERÁ AoREDITARSE QUE
A 31 DE DICIEMBRE DE 2015.

CONDICIÓN DE FAMILIA NUMEROSA: GENERAL

ESPECIAL

coNDlclÓN DE DISCAPACIDAD(.). GRADO DE DISCAPACIDAD iguat o superior a 33%: No afectados

SOLICITANTE CON DISCAPACIDAD MOTÓRICA SUPERIOR AL 65%

HERMANOS UNIVERSITARIOS DEL SOLICITANTE QUE ESTUDIAN FUERA DEL DOMICILIO FAMILIAR (lndique no

ORFANDAD ABSOLUTA DEL SOLICITANTE

(.) Referida al hermano/a del solicitante o al propio solicitante. lndique nrimero de personas de la unidad familiar afectadas.

TI

I. INFORMACIÓN ECONÓMICA

(A CUMPLTMENTAR POR TODOS LOS SOLTCTTANTES)

Durante el año 2015, ¿algún miembro de la unidad familiar fue autónomo o tuvo ingresos procedentes de alguna
actividad económica desarrollada a través de cualquier entidad en la que el conjunto de los miembros de la unidad
familiar tuviera una participación igual o superior al 60%? (Elija la opción que proceda)

sr! No I
En caso afirmatlvo, cumpllmente la slgulente lnformaclón:
No de empresas/activldades de las que es tltular o partlclpe: ..........

Durante el año 2015, ¿algún miembro de la unidad familiar ha obtenido rentas en el extranjero?

sf f ¡¡o I
En caso afirmativo, consigne a continuación la cantidad en la moneda que corresponda, según el país en el que se
han percibido, y justifique documentalmente:

MIEMBRO DE LA UNIDAD
FAMILIAR OUE POSEE

LA PARTICIPACIÓN
EMPRESA/ACTIVIDAD CIF/NIF

PORCENTAJE
EXACTO DE

PARTICIPACIÓN

INGRESOS TOTALES
ANUALES BRUTOS

OBTENIDOS POR LA
EMPRESA/ACTIVIDAD



Pâ9.4

DECLARACIÓN A CUMPLIMENTAR POR TODOS LOS MIEMBROS DE LA UNIDAD FAMILIAR

NoTA: PARA coNsERVAR UN RESGUARDo DE SU SOLICITUD, FOTOCOPIE TODAS LAS PÁGINAS DE ESTA SOLICITUD Y HAGA

QUE LE SELLEN EN EL cENTRo EDUCATIVO LA COPIA, CON INDICACIÓN DE LA FECHA EN QUE SE HA PRESENTADO.

stN EsrA coptA sELLADA, usrED No rENDRÁ uN coMpRoBANTE vALtDo DE HABER sollclrADo LA AYUDA PARA ALUMNADO coN

NECESIDAD ESPECfFICA DE APOYO EDUCATIVO,

pARA oBTENER tNFoRMActóN soBRE EL EsrADo DE TRAMtrAcróx oe su soLtctruD, DEBE DARsE DE ALTA EN SEDE ELEGTRÓNlcA DEL

MtNtsrERto DE EDUcActóN, cuLTURA y DEpoRTE, EN LA DtREccróN DE tNTERNeT: https://sede.educacion.gob.es/portada.html

AcGEDER pon,,rRÁmlres y sERvtctos" y poNER Los DrEz tllnmos ofclros oeL HúilteRo DE cUENTA QUE lNDlcÓ EN EsrA soLlclruD

CUANDO LE SEAN REQUERIDOS POR LA APLICACIÓN.

CENTRO DE ESTUDIOS:

FEcHA DE pRgseHtlclóN: ...............................

D,/DA
padre, madre o tutor del solicitante y, en su caso, el resto de miembros de la unidad familiar' DECLARAN BAJO

RESPONSABILIDAD SOLIDARIA:

Que aceptan tas bases de la convocatoria para la que solicitan la ayuda.

eue quedan enteradas/os de que la inexactitud de las circunstancias declaradas dará lugar a la denegación o

revocación de la ayuda, sin perjuicio de las responsabilidades en que pudieran incurrir legalmente.

Que tienen conocimiento de la incompatibilidad de estas ayudas y que en caso de obtener otra beca o ayuda

procedente de cualquier Administración o entidad pública o privada deberán comunicarlo a la Administración
Educativa.

eue manifiesta su consentimiento para recibir comunicaciones mediante correo electrónico, sms certificados (en el

número de teléfono indicado en su solicitud) o ser notificado por comparecencia en Sede Electrónica del Ministerio de

Educación, Cultura y Deporte. Esto último significa que debe acceder regularmente a dicha Sede Electrónica para

comprobar si ha recibido alguna notificación'

Que desea recibir el importe de la beca (elija una de las dos opciones):
. A través de la cuenta corriente indicada en la solicitud de beca, de la que el alumno beneficiario es titular o cotitular
o A través del centro educativo.

Firma del padre, madre o tutor
"""'ffi;;i'ä;;ää"' öä:ffiil;ffü'ä,îidää'ìii;;""' "'de2016

SELLO:
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AUTORIZACION AL CENTRO
SOLICITUD DE AYUDA PARA ALUMNADO CON NECESIDAD ESPECÍFICA DE APOYO EDUCATIVO

cuRso 2016 - 2017

A CUMPLIMENTAR SÓLO EN EL CASO DE AUTORIZAR AL CENTRO A PERCIBIR LA AYUDA

matriculado el solicitante de ayuda para que, en caso de ser beneficiario de la misma, perclba su importe a través de la

cuenta corriente de dlcho centro.
(FTRMA)
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(para acreditar el cumplimiento del requisito establecido en el artículo 2.3)

A) A CUMeLTMENTAR pOR EL SEcRETARto o DIREcTOR DEL CENTRO ESPECíFICO, oRDlNARlo cON UU.EE' O QUE

ESCOLARIZA ALU M N OS CON N ECESI DADES EDUCATIVAS ESPECIALES:

Código

TIPO DE CENTRO:

oRDlNARto eUE EscoLARtzA ALUMNoS n EsPEcfFlco n oRDlNARlo coN UU.EE. n
CON NECESIDAD ESPECíFICA DE APOYO EDUCATIVO

CERTIFICO que el alumno al que se refiere la presente solicitud tiene plaza en este centro para el curso académico 2OL6/t7 '

Asimismo, y por la presente certif¡cación, me comprometo a, en caso de que no llegara a ocupar plaza o causara baja durante

el curso, comunicar esta c¡rcunstancia en el plazo máximo de un mes al órgano gestor correspondiente para que, si procediese,

fuera revocada dicha ayuda.

Firmado:

Sello
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B) ACREDITACIÓN DE LA NECESIDAD ESPECíFICA DE APOYO EDUCATIVO establecida en tos artícutos 2.1 v 3.1

(A CUMPLIMENTAR POR LOS EQUIPOS DE ORIENTACIÓN EDUCATIVA Y PSICOPEDAGÓCICE O DEPARTAMENTOS DE

ORIENTACIÓN, DEPENDIENTES DE LAS ADMINISTRACIONES EDUCATIVAS)

D. ......
CERTIFICA:

Que el alumno

está escolarizado en el centro..............

Que presenta necesidad especffica de apoyo educativo derivada de:

DISCAPACIDAD N TRASTORNOGRAVE DECONDUCTA tr
(De conformidad con lo dispuesto en el

Art. 1 A) de la convocatoria)

ESCOLARTZACTÓN MAS TEMPRANA (MENORES DE DOS AñOS) I

T.D.A.H T ALTAtr
CAPACIDAD

PARA PROPUESTAS DE AYUDA DE REEDUCACIÓN PEDAGÓGICA O DEL LENGUAJE O dE AYUDA PARA ALUMNOS DE ALTAS
GAPACIDADES (DEBERÁN CUMPLIMENTAR LOS SIGUIENTES CERTIFTCADO E INFORME ESpECfFtCO para acreditar los
requisitos establecidos en los artículos 7.6 b) 20 y 8.2.b) 1o)

Asimismo certifico, como justificf 
'ïJ;lååä

REEDUCACIÓN ]

I r-erucunre

CERTIFICADO

da solicitada, que el alumno tiene necesidad de recibir:

CAT

ASISTENCIA A PROGRAMAS ESPECÍFICOS PARA ALUMNOS DE ALTAS CAPACIDADES T

INFORME ESPECfFICO

DESCRIBA DETALLADAMENTE LA ASISTENCIA o SERVICIO QUE SE CONSIDERAN NECESARIOS, DE ACUERDO CON EL

ARTfcULo 7.6Y 8.2 DE LA coNVocAToRlA, ASf coMo LAS cARAcTERfSTtcAS o coNDtctoNES que debe reunir para garantizar

las necesidades gue presenta el alumno (contenido, actividades, recursos, objetivos a conseguir, seguimiento, etc.) .

INDIQUE EL NTJMERO DE HORAS SEMANALES QUE SE CONSIDERAN NECESARIAS PARA LA CORRECCIÓN Y LA

DURACIÓN TOTAL PREVISIBLE DE LA ASISTENCIA O SERVICIO NECESARIOS

a

o INDIQUE, EN SU CASO, EL NIJMERO DE HORAS SEMANALES QUE EL CENTRO PRESTA PARA LA REEDUCACIÓN

PEDAGÓGICA Y/O DEL LENGUAJE

Firmado

En

Sello

.de 2016
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c) A cuMpLtMENTAR pOR EL |NSPECTOR DE LA ZONA PARA SOLICITUDES DE AYUDA DE REEDUCACIÓN

PEDAGÓGICA O DEL LENGUAJE (ArE. 7.6 b) I"

D. ......
CERTIFICA:

Que el/la alumno

1o.- Necesita recibir reeducación pedagógica o del lenguaje por la inexistencia o insuficiencia de la atención pedagógica en el centro en

que está escolarizado, de acuerdo con los crlterios establecidos en el artfculo 7.6.b) de la convocatoria de estas ayudas

20.- Resulta inviable la matriculación del alumno en un centro que disponga del servicio de reeducación requerido.

Lo que firmo como justificación de la ayuda solicitada en

Firmado: ......,

........de 2016

Sello
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D)AcUMPLlMENTARPoRELREEDUcADoR,GABlNETEocENTRoQUEREALlzALA@
Y DEL LENGUAJE O EL PROGRAMA ESPECIFICO PARA ALUMNOS DE ALTAS CAPACIDADES

Arts. 7.6 b) 30 y 40 y 8. 2 bl20

DATOS DEL PROFESIONAL QUE PRESTA EL SERVICIO

D.

CON NO DE COLEGIADO...,

PROFESIÓN/ESPECIALI DAD

(EN SU CASO): CENTRO EN EL QUE SE PRESTA EL SERVICIO:

c|F.........
GERTIFICA:

Que el alumno: ........................,,

Recibirá los siguientes tratamientos

- REEDUCACIÓN PEDAGÓGICA

- REEDUCACIÓN DEL LENGUAJE

- CUANTÍA MENSUAL

- CUANTÍA MENSUAL

-Asistirá al PROGRAMA ESPECIFICO ALUMNOS CON ALTAS CAPACIDADES: - CUANTÍA MENSUAL

En el supuesto de no prestar el servicio solicitado, se pondrá en conocimiento de la Unidad de Becas provincial.

MEMORIA

Describir detalladamente EL SERVICIO o ASISTENCIA que se van a prestar en relación con las necesidades del alumno

(contenido, objetivos, caracterfsticas, actividades, recursos, agrupaciones..., seguimiento etc.). Detállese la cualificación

profesional o ESPECIALISTA que imparte este servicio o programa.

o

a tndique et número de HoRAS SEMANALES Y la DURACIÓN PREVISIBLE DEL SERVICIO o PROGRAMA

Firmado:

...de 2016

DECLARACIÓN RESPONSABLE

(sóLo pARA suPUESTos DE REEDUçAçIÓN PEDAGÓG¡çA Y/o DEL LENGUAJE):

Asimismo, DECLARO: Que reúno los requisitos de formación a los que se hace referencia en el artfculo 7.6.b) 40 de la

convocatoria de estas ayudas.

.... de..........

Firmado:

.de 2016




