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Προς: 
Τη Γραμματεία του Τμήματος Μαιευτικής 
Πανεπιστήμιο Δυτικής Μακεδονίας 
Θέμα: Αίτηση παροχής εύλογων προσαρμογών / εναλλακτικού τρόπου εξέτασης 
Ονοματεπώνυμο φοιτητή/τριας: ........................................................................................................
Αριθμός Μητρώου: ..............................................................................................................................
Τμήμα: ..................................................................................................................................................
Έτος φοίτησης: .....................................................................................................................................
Τηλέφωνο επικοινωνίας: ......................................................................................................................
Ηλεκτρονική διεύθυνση: .......................................................................................................................

	Με την παρούσα αίτηση ζητώ την παροχή εύλογων προσαρμογών ή/και εναλλακτικού τρόπου εξέτασης, λόγω αναπηρίας, ειδικών εκπαιδευτικών αναγκών, ειδικών μαθησιακών δυσκολιών, προβλήματος υγείας ή άλλης τεκμηριωμένης δυσκολίας που επηρεάζει τη συμμετοχή μου στη μαθησιακή, διδακτική ή/και εξεταστική διαδικασία. 
Συνημμένα υποβάλλω: 
	


☐ Γνωμάτευση ή βεβαίωση αρμόδιου δημόσιου φορέα 
☐ Περιγραφική έκθεση αξιολόγησης δεξιοτήτων και αναγκών 
☐ Ιατρική γνωμάτευση ή πιστοποιητικό 
☐ Προηγούμενη τεκμηρίωση ειδικών μαθησιακών δυσκολιών 
☐ Άλλο έγγραφο: ............................................................. 
Αιτούμαι, εφόσον κριθεί κατάλληλο, τις ακόλουθες προσαρμογές: 
☐ Προφορική εξέταση αντί γραπτής 
☐ Γραπτή εξέταση αντί προφορικής 
☐ Συνδυαστική εξέταση 
☐ Επιπλέον χρόνο εξέτασης 
☐ Εξέταση σε ήσυχο ή ξεχωριστό χώρο 
☐ Χρήση ηλεκτρονικού υπολογιστή 
☐ Χρήση υποστηρικτικής τεχνολογίας 
☐ Χρήση γραφέα / μεταγραφέα 
☐ Παρουσία δεύτερου/ης εξεταστή/τριας ή παρατηρητή/τριας 
☐ Κατάτμηση εξέτασης σε επιμέρους μέρη 
☐ Προσβάσιμο εκπαιδευτικό ή εξεταστικό υλικό 
☐ Διευκρινίσεις ως προς τη διατύπωση των ερωτήσεων 
☐ Προσαρμογές στη διδασκαλία 
☐ Προσαρμογές στη μαθησιακή συμμετοχή 
☐ Προσαρμογές σε εργαστήριο ή πρακτική δραστηριότητα 
☐ Άλλη προσαρμογή: ........................................................................................................................................

Δηλώνω ότι επιθυμώ την εξέταση του αιτήματός μου από τα αρμόδια όργανα του Πανεπιστημίου Δυτικής Μακεδονίας και συναινώ στη διαβίβαση των απολύτως αναγκαίων στοιχείων στις αρμόδιες υπηρεσίες και στα εμπλεκόμενα πρόσωπα, αποκλειστικά για τον σκοπό της αξιολόγησης και εφαρμογής των εύλογων προσαρμογών. 

Ημερομηνία: ....../....../.......... 
Ο/Η αιτών/αιτούσα Υπογραφή: 


…………………………………………………………………
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