
 

 

 

AYUDAS PARA ALUMNOS CON NECESIDAD ESPECÍFICA DE APOYO EDUCATIVO.  
CURSO 2025/2026 

ANEXO III 

CERTIFICACION DEL CENTRO EDUCATIVO  

AYUDAS PROPUESTAS 

A CUMPLIMENTAR PARA TODOS LOS SOLICITANTES. 

Nombre del alumno/a………………………………………………………………………………………………… 

D./Dª ……………………………………………………………………………………………………………...…… 

Secretario-a/director-a del centro docente ………………………………………………………………………. 

Propone las siguientes ayudas teniendo en cuenta las circunstancias y situación del centro y/o del alumno 

(ubicación, concurrencia de otras prestaciones, etc). (Marque con una X) 

A. ENSEÑANZA  ☐ 

B. TRANSPORTE INTERURBANO ☐ (No procede si el alumno utiliza ruta escolar financiada por la 

Administración o no es discapacitado) 

C. COMEDOR   ☐  (No procede si el alumno disfruta de la gratuidad de este servicio) 

D. RESIDENCIA:  ☐            

E. TRANSPORTE FIN DE SEMANA:  ☐  (Sólo procede si el alumno reside en el centro específico de lunes 

a viernes durante el curso) 

F. TRANSPORTE URBANO ☐  (No procede si el alumno utiliza ruta escolar financiada por la 

Administración o no es discapacitado) 

G. MATERIAL  ☐  (No procede en el caso de alumnos de Educación Infantil)                                                                                                                                                                                                                     

H. REEDUCACIÓN:      PEDAGÓGICA   ☐              LENGUAJE   ☐              

I. PROGRAMA ESPECÍFICO PARA ALUMNOS CON ALTAS CAPACIDADES INTELECTUALES ☐ 

J. NO PROCEDE NINGUNA DE LAS ANTERIORES  ☐ 

OBSERVACIONES (Indique cualquier dato que considere de interés relacionado con la concurrencia 

de otras prestaciones en el centro, en especial si el alumno disfruta de precio reducido en las cuotas 

de comedor, transporte, enseñanza etc. En este caso indique el importe abonado durante el curso): 

 ………………………………………………………………………………………………………………… 

......................................................, a ........... de .................................................de 2025 

 Firmado: .....................................................................................................................   

Sello 


	Nombre del alumnoa: 
	DD: 
	Secretarioadirectora del centro docente: 
	A ENSEÑANZA: Off
	B TRANSPORTE INTERURBANO: Off
	C COMEDOR: Off
	D RESIDENCIA: Off
	E TRANSPORTE FIN DE SEMANA: Off
	F TRANSPORTE URBANO: Off
	G MATERIAL: Off
	PEDAGÓGICA: Off
	LENGUAJE: Off
	I PROGRAMA ESPECÍFICO PARA ALUMNOS CON ALTAS CAPACIDADES INTELECTUALES: Off
	J NO PROCEDE NINGUNA DE LAS ANTERIORES: Off
	Firmado: 
	Casilla de verificación1: Off
	Casilla de verificación2: Off
	Casilla de verificación3: Off
	Casilla de verificación4: Off
	Casilla de verificación5: Off
	Casilla de verificación6: Off
	Casilla de verificación7: Off
	Casilla de verificación8: Off
	Casilla de verificación9: Off
	Casilla de verificación10: Off
	Casilla de verificación11: Off
	Texto14: 
	Texto15: 
	Texto16: 
	Texto17: 


