eshte

Escola Superior de Hotelaria e Turismo do Estoril

Formulario

Estudante com Necessidades Educativas Especiais

Este formulario destina-se aos estudantes que pretendem solicitar a atribuicdo do estatuto de estudante
com necessidades educativas especiais. Deverdo ser anexados a este formulario, os relatérios médicos
comprovativos da situagdo clinica, emitidos por especialistas, conforme estipulado na Subsecc¢do VIl do
Regulamento Académico da Escola Superior de Hotelaria e Turismo do Estoril.

Deverdo estar explicitos os apoios necessarios para frequéncia das aulas e de avaliagdo.

1. Identificagdo Pessoal

Nome Completo:

Cartdo do Cidadao n2: NIF:
Data Nascimento: Ne de Aluno:
Curso: Ano:

2. Situagdo Clinica:

Das opg0es abaixo, indique em que situagdo se encontra, A, B, Cou D:

A) O estudante é portador de deficiéncia fisica, resultante de défice motor permanente
congénito ou adquirido, que, requerendo cuidados médicos ou terapéuticos, comprometam o
seu desempenho e participacao académica;

B) E portador/a de deficiéncia sensorial caracterizada ou por défices visuais ou auditivos
permanentes;

C) E portador/a de dislexia, discalculia, ou outras dificuldades associadas que
comprovadamente comprometem acentuadamente o seu desempenho e participagdo
académicos;

D) Problemas de saude fisica ou limitagdes adquiridas mas que, pela sua particularidade e
excecionalidade, criem comprovadamente a necessidade de adaptacdes ou medidas
terapéuticas regulares e sistematicas, limitadoras ou condicionantes do percurso académico

regular.



3. Caso tenha respondido D) na questdo anterior, especifique qual o problema de saude e

como é que o mesmo se reflete na vertente académica:

4. Caso tenha respondido D), especifique qual a duragdo previsivel para a incapacidade:

A) Anual O
B) Semestral O
C) Epoca de Exames O

5. Caso tenha respondido A), B) ou D), indique se pretende requerer o acesso ao

parque de estacionamento dos funciondrios:
A) Sim O
B) Nao O

6. Indique qual o tipo de comprovativo que junta ao presente formulario:

A) Atestado Médico* O
B) Declaracdo Médica** O
C) Comprovativo de Urgéncia*** O

Os atestados ou declaragdes médicas ndo contém obrigatoriamente a doenga ou origem da incapacidade, devendo apenas
indicar sumariamente de que forma é que a mesma se reflete na vertente académica do estudante, de que forma é que limita
ou condiciona a capacidade de aprendizagem ou a sujeigdo a avaliagdo do visado.

* Para incapacidades transitorias, de duragdo igual ou inferior a 1 semestre;

** Para incapacidades transitdrias e permanentes;

*** Para casos de incapacidade ocorrida a menos de 10 dias antes da época de exames;

7. Pretende requerer algum tipo especial de frequéncia das aulas:

A) Gravagdo de aulas* O

B) Assisténcia de videoconferéncia* ()

C) Néo O

*Possibilidade condicionada ao tipo de incapacidade e seus efeitos, de acordo com o indicado em atestado ou declaragdo
médica. Estd dependente da concordancia do docente e da entrega de declaragdo de honra a anexar a este formulario.




8. Pretende requerer algum modelo especial de avaliacdo?

A) Substituigdo do teste/frequéncia escrita pororal ()

B) Substituicdo do exame escrito por oral O

9. Pretende requerer algum regime especial para a realizacdo de provas escritas?

A) Enunciado Ampliado
B) Tempo extra em testes/frequéncias e exames *
C) Uso de Computador **

D) Realizagdo das provas em local separado da turma ***

* Periodo adicional de 30 minutos por cada hora de duragdo da prova;

** Presencialmente e sob vigilancia do docente, em computador préprio do estudante ou cedido pela ESHTE, sendo o
documento que contém as respostas do estudante imediatamente impresso apds o término da prova;

*** Condicionado a disponibilidade de salas designadas para o efeito.

10. Identifique outros apoios, ndo indicados neste formulario, que gostaria que a ESHTE
disponibilizasse para auxiliar na frequéncia das aulas/exames (Condicionado a

disponibilidade da ESHTE):

No ambito da Declaracdo de Privacidade da Escola Superior de Hotelaria e Turismo do Estoril

(ESHTE), autorizo o tratamento dos dados clinicos constantes do presente formuldrio e
respetivos anexos e declaro que tomo conhecimento de que os mesmos poderao ser divulgados
junto dos docentes da Escola, exclusivamente para efeitos de aplicacdo dos beneficios

adquiridos ao abrigo do estatuto de estudante com necessidades educativas especiais (ENEE).

Data: Assinatura:



https://www.eshte.pt/pt/artigos/139-informacao-institucional/protecao-de-dados

