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Solicitud de Registro Bajo Circunstancias Especiales para Niños o Jóvenes que Asisten a la Escuela

Nombre del estudiante: ______________________________	Seguro Social ____-___-______

Por este medio certifico que debido a las razones que se exponen a continuación, estoy imposibilitado de acudir a la Oficina Regional de Educación Especial de la región educativa en la cual resido para solicitar el registro de mi hijo (a) en el Programa de Educación Especial. Esta circunstancia limitante me impide visitar el área geográfica cercana a la Oficina de Educación Especial en un futuro inmediato. 

La razón que imposibilita mi asistencia a la Oficina Regional de Educación Especial es:
____salud
____incapacidad 
____otra(explicar) _____________________________________________________________
		        _____________________________________________________________

Describa brevemente la situación: 
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
· De estar disponible, favor de incluir copia de cualquier documento que evidencie la situación presentada.
Por lo antes expuesto, solicito se proceda con un Registro Bajo Circunstancias Especiales de manera que personal de la Oficina de Educación Especial coordine con la Región Educativa una fecha para registrar a mi hijo (a) y ofrecerme mayor orientación. 

Autorizo al Director de la escuela/institución para que entregue esta solicitud a la Oficina Regional de Educación Especial, así como la hoja de información personal, debidamente llena, que permitirá que se me localice para acordar la fecha y lugar del registro.

___________________________________				_____________________________
Firma del padre							Nombre de la Escuela o Institución

_____________________________________			____________________________
Firma del Director de la Escuela o Institución			Región Educativa

______________________________________
Firma del Trabajador Social
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El Departamento de Educación no discrimina de ninguna manera por razón de edad, raza, color, sexo, nacimiento, condición de veterano, ideología política o religiosa, origen o condición social, orientación sexual o identidad de género, discapacidad o impedimento físico o mental; ni por ser víctima de violencia doméstica, agresión sexual o acecho
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