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	Nombre del estudiante
	
	
Cédula
	
	
Fecha
	

	
Facultad
	
	
Carrera
	
	
Semestre
	

	
Profesor
	
	
Asignatura
	
	Código de asignatura
	



Instrucciones: Estimados docentes agradecemos completar la información que solicitamos a continuación, a fin de mantener el seguimiento académico de los EcD, atendido por usted y que será trabajado con total discreción. 
                                                                                                                     
1. Ha recibido usted, formación sobre cómo enseñar y tratar a Estudiantes con Discapacidad. (EcD)
SI_____ NO______

Explique:_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

2. Describa el comportamiento del estudiante en cuanto a la interacción con:

Profesor:__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Compañeros:_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Asignaciones académicas: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
 
3. Cómo ha sido el desempeño del estudiante para desarrollar:
Tareas:____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Exámenes:_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Laboratorios:_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

4. Proporcionó usted  tutorías, adecuación curricular u otro para el desempeño académico del EcD.
 SI_______  NO_______

Explique:_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

5. Con la intención de mejorar los servicios que ofrece la Dirección de Inclusión (DIIU), nos compartiría alguna sugerencia
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
EcD= Estudiante con Discapacidad.       PcD= Persona con Discapacidad.
