:f* %%, UNIVERSIDAD SOLICITUD DE ADAPTACION POR RAZON DE DIVERSIDAD FUNCIONAL
& DE MALAGA

(CON DISCAPACIDAD ACREDITADA)
(Dirigida al Rector)

DATOS IDENTIFICATIVOS DEL / DE LA SOLICITANTE

SOLICITUD QUE SE REALIZA ( adjuntar documentacién)

|:| REDUCCION EN LA ACTIVIDAD DOCENTE
Periodo para el que se solicita:
| | Cursocompleto
[ | 1" semestre

|:| 292 semestre

Justificacion de la solicitud:

(firma del solicitante)
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