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ANEXO IV 

 
SOLICITUD DE ADAPTACIÓN DE LA PRUEBA DE CARÁCTER ESPECÍFICO PARA EL ACCESO AL CICLO 
INICAL DE GRADO MEDIO DE LAS ENSEÑANZAS DE BUCEO CON ESCAFANDRA AUTÓNOMA. 

 
DATOS PERSONALES: 
 
APELLIDOS:               NOMBRE: 
_________________________________________  ________________________________________ 
FECHA DE NACIMIENTO:    EDAD:   SEXO:   
_______________________ ___________________ _______________________________________________ 
NACIONALIDAD:     LUGAR DE NACIMIENTO: 
________________________________ _____________________________________________________ 
DNI:        LOCALIDAD: 
___________________________________________________________________________________________ 
DOMICILIO:  
___________________________________________________________________________________________ 
TELÉFONOS:    CORREO ELECTRÓNICO: 
___________________________________________________________________________________________ 
 
EXPONE: Que tengo una discapacidad definida en el certificado que se adjunta. 
 
SOLICITO:  
 
Que el tribunal de las pruebas de acceso evalúe el grado de la discapacidad para cursar con aprovechamiento las 

enseñanzas y, en su caso, se adapten en tiempo y medios los requisitos de las pruebas de acceso.  

 Sí  No Autorizo al Órgano administrativo competente a obtener/ceder, de forma electrónica o por otros 
medios, a esta Administración Pública, otras Administraciones o Entes, de acuerdo con el artículo 6 b) de la 
Ley 11/2007, de 22 de junio de Acceso Electrónico de los Ciudadanos a los Servicios Públicos, en concreto a 
los de IDENTIDAD, DISCAPACIDAD. 

En el caso de no conceder autorización a la administración, quedo obligado/a a aportar personalmente los 
datos/documentos relativos al procedimiento junto a esta solicitud. 

Los datos personales contenidos en este impreso podrán ser incluidos en un fichero para su tratamiento por la 
Consejería de Educación y Universidades en el uso de las funciones propias que tiene atribuidas en el ámbito de 
sus competencias, pudiendo dirigirse a cualquier órgano de la misma para ejercitar los derechos de acceso, 
rectificación, cancelación y oposición, según lo dispuesto en la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de 
Protección de Datos de Carácter Personal (BOE núm. 298, de 14 de diciembre de 1999) 

 

Murcia a ________de __________de _________ 

 

 

Fdo.:______________________________________ 

 
PRESIDENTE DEL TRIBUNAL EVALUADOR 
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