ANEXO 1.                                     HORARIO DEL PROFESORADO DE APOYO FIJO 
PROFESOR/A:__________________________________________________________________ P.T. _______ A.L. _______ E. COMPENSATORIA _______ G. SOCIAL ________

SITUACIÓN ADMINISTRATIVA (1):_____________________________________________________________________________________________________________________

CENTRO: _____________________________________________________________________________________________________________________________________________

¿TIENE CARGO DIRECTIVO? ___________________ ¿QUÉ CARGO? ________________________________________________________________________________________

LOCALIDAD: _________________________________________________________________________________________________________________________________________

	HORAS


	LUNES
	MARTES
	MIÉRCOLES
	JUEVES
	VIERNES

	
	ALUMNOS(AS):
	ALUMNOS(AS):


	ALUMNOS(AS):


	ALUMNOS(AS):


	ALUMNOS(AS):



	
	ALUMNOS(AS):
	ALUMNOS(AS):


	ALUMNOS(AS):


	ALUMNOS(AS):


	ALUMNOS(AS):



	
	ALUMNOS(AS):


	ALUMNOS(AS):


	ALUMNOS(AS):


	ALUMNOS(AS):


	ALUMNOS(AS):



	
	ALUMNOS(AS):


	ALUMNOS(AS):
	ALUMNOS(AS):


	ALUMNOS(AS):
	ALUMNOS(AS):

	
	ALUMNOS(AS):


	ALUMNOS(AS):


	ALUMNOS(AS):


	ALUMNOS(AS):


	ALUMNOS(AS):




(1) Definitivo, Provisional, Interino, Comisión de Servicios.

ANEXO 1.                                     HORARIO DEL PROFESORADO  DE APOYO ITINERANTE
PROFESOR/A:__________________________________________________________________ P.T. ________ A.L. ________ E. COMPENSATORIA ________

SITUACIÓN ADMINISTRATIVA (1):_____________________________________________________________________________________________________________________

CENTRO AL QUE ESTÁ ADSCRITO: ________________________________________ CENTRO/S ITINERANCIA: __________________________________________________

¿TIENE CARGO DIRECTIVO? ___________________ ¿QUÉ CARGO? ________________________________________________________________________________________

LOCALIDAD: ______________________________________________________________________________________________________________________________________

	HORAS


	LUNES
	MARTES
	MIÉRCOLES
	JUEVES
	VIERNES

	
	CENTRO:

ALUMNOS(AS):


	CENTRO:

ALUMNOS(AS):


	CENTRO:

ALUMNOS(AS):


	CENTRO:

ALUMNOS(AS):


	CENTRO:

ALUMNOS(AS):



	
	CENTRO:

ALUMNOS(AS):


	CENTRO:

ALUMNOS(AS):


	CENTRO:

ALUMNOS(AS):


	CENTRO:

ALUMNOS(AS):


	CENTRO:

ALUMNOS(AS):



	
	CENTRO:

ALUMNOS(AS):


	CENTRO:

ALUMNOS(AS):


	CENTRO:

ALUMNOS(AS):


	CENTRO:

ALUMNOS(AS):


	CENTRO:

ALUMNOS(AS):



	
	CENTRO:

ALUMNOS(AS):


	CENTRO:

ALUMNOS(AS):


	CENTRO:

ALUMNOS(AS):


	CENTRO:

ALUMNOS(AS):


	CENTRO:

ALUMNOS(AS):



	
	CENTRO:

ALUMNOS(AS):


	CENTRO:

ALUMNOS(AS):


	CENTRO:

ALUMNOS(AS):


	CENTRO:

ALUMNOS(AS):


	CENTRO:

ALUMNOS(AS):




(1) Definitivo, Provisional, Interino, Comisión de Servicios.

ANEXO 2.       ALUMNADO CON NECESIDADES EDUCATIVAS ESPECIALES Y ALUMNADO 

CON ALTAS CAPACIDADES INTELECTUALES
CENTRO: _____________________________________________LOCALIDAD: _______________________________CURSO ESCOLAR: ________

	ALUMNO/A
	FECHA

NACIM.
	NIVEL
	TIPO DE DISCAPACIDAD
	OTROS
	
	
	

	
	
	ESC.(1)
	CUR(2)
	PSQ.
	MOT.
	SENSORIAL

VIS.     AUD.
	PLURID.
	TRAS

COND
	TRAST

DESAR
	ALTERAC. GRAVE  DE LENG. 
	   OTRAS 

N.E.E. (4)
	ALUMN.

ALTAS

CAPACID

INTELEC.
	RESOLUCIÓN

NO             SI 

            (FECHA)
	(3)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	(1)
Nivel y curso en que está escolarizado

(2)
Nivel curricular

(3)
Alumno que previsiblemente finaliza la escolarización en el centro.

(4)         Especificar la necesidad educativa especial


	                       FECHA Y FIRMA:

EL/LA DIRECTOR/A

                                                            Fdo.


ANEXO 3.       ALUMNADO  PENDIENTE DE VALORACIÓN
CENTRO: ____________________________________________ LOCALIDAD: _____________________________ CURSO ESCOLAR: __________

	ALUMNO/A
	FECHA

NACIM.
	NIVEL
	TIPO DE  NECESIDAD  EDUCATIVA O TRASTORNO  

SEGÚN HOJA DE DERIVACIÓN
	(3)

	
	
	ESC. (1)
	CURR.(2)
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


	(1)
Nivel y curso en que está escolarizado

(2)
Nivel curricular

(3)
Alumno que previsiblemente finaliza la escolarización en el centro.


	                       FECHA Y FIRMA:

EL/LA DIRECTOR/A

                                                            Fdo.


ANEXO 4.       ALUMNADO CON NECESIDADES ESPECÍFICAS DE APOYO POR DIFICULTADES DE APRENDIZAJE.
CENTRO: ____________________________________________ LOCALIDAD: _____________________________ CURSO ESCOLAR: __________

	ALUMNO/A
	FECHA

NACIM.
	NIVEL
	DESCRIPCIÓN DE LAS DIFICULTADES (3)
	(4)

	
	
	ESC. (1)
	CURR.(2)
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


	(1)
Nivel y curso en que está escolarizado.

(2)
Nivel curricular.

(3)         Matemáticas, lectoescritura, trastornos de lenguaje oral.

(4)
Alumno que previsiblemente finaliza la escolarización en el centro.


	                       FECHA Y FIRMA:

EL/LA DIRECTOR/A

                                                            Fdo.


ANEXO 5.                                            ALUMNADO DE COMPENSACIÓN EDUCATIVA
CENTRO: ____________________________________________ LOCALIDAD: _____________________________ CURSO ESCOLAR: __________

	ALUMNO/A
	SEXO
	FECHA

NCTO.
	NIVEL
	MINORÍA

ÉTNICA
	DESVENT

SOCIAL
	INMIGR.

(NACIONALIDAD)
	CONOCE EL ESPAÑOL
	ALUMNADO

CON DESCON.

DEL ESPAÑOL

SIN DESFASE EDUCATIVO
	ABSENTISMO



	
	
	
	
	
	
	
	
	
	SI
	NO

	
	
	
	ESC (1)
	CUR

(2)
	
	
	
	SI
	NO
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	(1)
Nivel y curso en que está escolarizado

(2)
Nivel curricular


	                       FECHA Y FIRMA:

EL/LA DIRECTOR/A

                                                            Fdo.


ANEXO 6.                  ALUMNADO QUE RECIBE ATENCIÓN DEL AUXILIAR TÉCNICO EDUCATIVO
CENTRO: ______________________________________LOCALIDAD: ______________________________CURSO ESCOLAR______________

CUIDADOR/A  (A.T.E.): ____________________________________________________________________________________

	APELLIDOS Y NOMBRE
	SÍNTESIS DE LA EVALUACIÓN PSICOPEDAGÓGICA (1)
	Autonomía

SI / NO

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


	(1) Tipología del alumnado:

· Psíquicos.

· Trastornos graves de comportamiento

· Deficientes Auditivos.

· Deficientes Visuales.

· Motóricos sin otra discapacidad asociada.

· Motóricos con otra/s discapacidad/es asociada/s..

· Altas capacidades intelectuales.
	FECHA Y FIRMA:

EL/LA DIRECTOR/A

                                   Fdo.

	AUTONOMÍA (Si es NO: 1, 2, 3)

1:   No tienen autonomía de movimiento (en colchoneta o silla de ruedas)

2:   No tienen control de esfínter.

3:   Necesitan ayuda para comer.


ANEXO 7.                                   HORARIO DEL AUXILIAR TÉCNICO EDUCATIVO (A.T.E.)

NOMBRE Y APELLIDOS: _________________________________________________________________________________________________

SITUACIÓN ADMINISTRATIVA (1): ________________________________________________________________________________________

CENTRO: _______________________________________ LOCALIDAD: _____________________________CURSO ESOLAR_______________
	ACTUACIONES

	HORAS
	LUNES
	MARTES
	MIÉRCOLES
	JUEVES
	VIERNES

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	













FECHA Y FIRMA:  

      EL/LA DIRECTOR/A

(1) Laboral  fijo.

(2) Interino

(3) Contratado  temporal

Fdo
