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	Región de Murcia
Consejería de Educación, Ciencia e Investigación
	Secretaría Autonómica de Educación
y Formación Profesional

	Dirección General de Promoción Educativa e Innovación

Servicio de Atención a la Diversidad




DOCUMENTACIÓN ESPECÍFICA DEL SERVICIO DE APOYO EDUCATIVO DOMICILIARIO

ANEXO I

SOLICITUD DEL SERVICIO DE APOYO EDUCATIVO DOMICILIARIO. S.A.E.D.

Doña ............................................................................................................................. y

Don ................................................................................................................................

con domicilio en ....................................... calle ...........................................................

y teléfono ....................................................

padres o tutores legales del alumno/a ...........................................................................

con fecha de nacimiento ...............................................................................................

escolarizado en el Centro ..................................................................... curso ..............

tutor D./Dña ..................................................................................................................

JUSTIFICAN, por medio del correspondiente informe médico, el cual se adjunta a esta solicitud,  la imposibilidad de su hijo/a para asistir con regularidad a las clases en su Centro Escolar por un período superior a 30 días, y

SOLICITAN que, le sea concedida atención escolar domiciliaria, a la mayor brevedad posible, durante el mencionado período de convalecencia,

COMPROMETIÉNDOSE a respetar el horario  del Servicio de Apoyo Educativo Domiciliario, así como a la permanencia de algún familiar mayor de edad  en el domicilio durante dicho horario y, a la disposición o habilitación de un lugar adecuado para llevar adelante el trabajo de docencia directa.




Murcia, ............. de ....................................... de 20




Fdo:

ILMO. SR. DIRECTOR GENERAL DE  PROMOCIÓN EDUCATIVA E INNOVACIÓN.. 

CONSEJERÍA DE EDUCACIÓN, CIENCIA E INVESTIGACIÓN. REGIÓN DE MURCIA

(ANEXO II)
SOLICITUD DEL SERVICIO DE APOYO EDUCATIVO DOMICILIARIO (S.A.E.D.)

INFORME MÉDICO

	El/la Doctor/a
	

	Nº de colegiado
	
	informa que 

	el paciente
	

	que está siendo atendido en el Servicio de
	

	del Centro Sanitario
	

	No podrá asistir a su centro en un tiempo previsible

	
	Tiempo continuado previsible de
	                      dias

	
	
	

	
	Tiempo intermitente por periodos de _____ días, con una previsión de duración durante ________ meses mínimo.

	Por (describir las razones médicas):



	lo que se justifica a los efectos de la atención educativa del alumno/a, a través del Servicio de Apoyo Educativo Domiciliario (S.A.E.D.)


	En
	
	a
	
	de
	
	de 200
	







Fdo. :




SELLO

Cuando la causa de la baja se relacione con enfermedades infectocontagiosas esta solicitud deberá ir acompañada de unas orientaciones médicas sobre medidas preventivas para el profesorado.

ANEXO III

DATOS ESCOLARES Y FAMILIARES PARA EL SERVICIO DE APOYO  EDUCATIVO DOMICILIARIO (INFORME DEL TUTOR)

DATOS FAMILIARES:

NOMBRE NIÑO/A: ...................................................................................................…...

EDAD: .................... Nº HERMANOS: ......................…..LUGAR QUE OCUPA: .........

NOMBRE PADRE: ........................................................……………... EDAD: ..............

NOMBRE MADRE: ................................................……………………EDAD: .............

DIRECCIÓN:......................................................................TELEFONO: ...……………..

OBSERVACIONES:..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

DATOS ESCOLARES:

CENTRO ESCOLAR ..................................................................................................…...

DIRECCIÓN ....................................................................….TELÉFONO ........................

DIRECTOR ........................................................................................................................

TUTOR ...............................................................................................................................

ORIENTADOR ..................................................................................................................

[image: image1.png]CURSO ...............................................................................................................................

HOSPITALIZACIÓN ANTERIOR  
       SÍ

NO


EN SU CASO, DURACIÓN DEL ABSENTISMO ESCOLAR ...............................……

..........................................................................................................................................................................................................................................................................................

NIVEL CURRICULAR EN QUE SE ENCUENTRA

REPETIDOR             SÍ             NO              QUÉ CURSO: …………………………….

ES A.C.N.E.E.           SÍ             NO      

NECESITA ADAPTACIONES CURRICULARES         SÍ        NO  

DE QUÉ TIPO ……………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………….

DESTACA EN ALGUNA HABILIDAD ESPECIAL …………………………………...

…………………………………………………………………………………………….

ASPECTOS PSICOLÓGICOS Y EMOCIONALES (¿Cómo es? ¿Cómo se relaciona con su compañeros y profesorado?)

......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................………………...

…………………………………………………………………………………………….

DOMINIO DE MATERIAS (Matemáticas, lenguaje, historia, física y química, inglés, ciencias naturales …)

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

ANEXO IV

PROPUESTA Y ACEPTACIÓN DE PROFESOR/A PARA EL DESARROLLO DEL SERVICIO DE APOYO EDUCATIVO DOMICILIARIO. SAED.

D._________________________________________________________________Como Director/a del 
centro:__________________________ Localidad_____________. Una vez consultado el claustro y/o el 
profesorado que presta su docencia con el/la alumnos/a: ________________________________________  

del _____ curso de Educación:____________  ( Indicar Primaria o Secundaria).
PROPONE ,  para prestar el servicio de apoyo educativo domiciliario a este alumno/a al profesor/es de este centro,

D/Dª:_______________________________________D/Dª:______________________________________
	Durante los días de la semana y horario que se indica:
	Durante los días de la semana y horario que se indica:

	Día de la semana
	Hora inicio
	Hora fin
	Día de la semana
	Hora inicio
	Hora fin

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Siendo estas horas de carácter : ________________ ( Indicar Lectivo o Extraordinario)

Si el horario se realiza de carácter extraordinario, es por carecer de disponibilidad  en su horario lectivo.

Conforme el/la profesor/a:                                                  Conforme el/la profesor/a


Fdo:                                                                                     Fdo: 

Murcia a ________de ______________________de 200

El Director/a.

Sello del centro

Fdo:                                      .

( Esta propuesta se acompañará del horario personal del profesor/a en el centro)

Los datos de carácter personal contenidos en esta propuesta  van a formar parte de un fichero o tratamiento con la exclusiva finalidad de gestionar la tramitación del procedimiento administrativo de la prestación del SAED. Cada interesado pondrá ejercitar  los derechos de acceso, rectificación y cancelación de sus datos de carácter personal ante el responsable del fichero o tratamiento de acuerdo con la regulación establecida en la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de datos de carácter personal.

ILMO. SR. DIRECTOR GENERAL DE PROMOCIÓN EDUCATIVA E INNOVACIÓN. 

CONSEJERÍA DE EDUCACIÓN, CIENCIA E INVESTIGACIÓN. REGIÓN DE MURCIA

ANEXO V
PROPUESTA DE PROFESOR/A PARA EL DESARROLLO DEL SERVICIO DE APOYO EDUCATIVO DOMICILIARIO. SAED.

D.___________________________________________________________________

Como Director del centro:____________________________Localidad_____________

Una vez consultado el claustro y/o el profesorado que presta su docencia con el/la

alumnos/a:______________________________________________, del _____ curso 

de Educación :___________________ ( Indicar Primaria o Secundaria).

HACE CONSTAR (marcar lo que proceda):
Que el profesorado que venia desarrollando el Servicio de Apoyo Educativo Domiciliario, ha completado  las 40 horas en su desarrollo. ( Ley 53/1984) y no existe disponibilidad de ningún profesor en este centro para la atención a dicho alumno en el servicio de apoyo educativo domiciliario, ni en horario lectivo ni extraordinario, para su continuación

Que no existe disponibilidad de ningún profesor en este centro para la atención a dicho alumno en el servicio de apoyo educativo domiciliario, ni en horario lectivo ni extraordinario,
SOLICITA:

Que se arbitren los medios  para facilitar el que otro profesor de otro centro lo pueda desarrollar.

Murcia a ________de ______________________de 200

El Director/a.

                                                                                    Sello del centro

Fdo:                                      .

ANEXO VI
PROPUESTA Y ACEPTACIÓN DE PROFESOR/A PARA EL DESARROLLO DEL SERVICIO DE APOYO EDUCATIVO DOMICILIARIO. SAED.

D._________________________________________________________________Como Director/a del 
centro:__________________________ Localidad_____________. Una vez consultado el claustro y/o el 
profesorado 
PROPONE ,  para prestar el servicio de apoyo educativo domiciliario  al alumno/a: ___________________________________________, del _____ curso, de Educación :_____________(1)                         

Matriculado en el Centro_____________________________________Localidad_______________, a:
D/Dª:_______________________________________D/Dª:______________________________________
	Durante los días de la semana y horario que se indica:
	Durante los días de la semana y horario que se indica:

	Día de la semana
	Hora inicio
	Hora fin
	Día de la semana
	Hora inicio
	Hora fin

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Siendo estas horas de carácter : ________________ ( Indicar Lectivo o Extraordinario)
Si el horario se realiza de carácter extraordinario, es por carecer de disponibilidad  en su horario lectivo.

Conforme el/la profesor/a:                                                  Conforme el/la profesor/a


Fdo:                                                                                     Fdo: 

Por ( Marcar lo que proceda):

        No existir profesor disponible en el centro donde está matriculado para desarrollar el SAED


        Por haber superado las 40 horas de atención el profesorado que venia desarrollando el SAED
Murcia a ________de ______________________de 200

El Director/a.


SELLO DEL CENTRO
Fdo:                                      .

( Esta propuesta se acompañará del horario personal del profesor/a en el centro)

Los datos de carácter personal contenidos en esta propuesta  van a formar parte de un fichero o tratamiento con la exclusiva finalidad de gestionar la tramitación del procedimiento administrativo de la prestación del SAED. Cada interesado pondrá ejercitar  los derechos de acceso, rectificación y cancelación de sus datos de carácter personal ante el responsable del fichero o tratamiento de acuerdo con la regulación establecida en la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de datos de carácter personal.

(1)  Indicar Primaria o Secundaria.
ILMO. SR. DIRECTOR GENERAL DE  PROMOCIÓN EDUCATIVA E INNOVACIÓN.. 

CONSEJERÍA DE EDUCACIÓN, CIENCIA E INVESTIGACIÓN. REGIÓN DE MURCIA

ANEXO VII
ESTADILLO DE HORAS  REALIZADAS EN EL SERVICIO DE APOYO EDUCATIVO DOMICILIARIO. SAED
CENTRO ESCOLAR ..................................................................................................…...

DIRECCIÓN ....................................................................….TELÉFONO ........................

DIRECTOR .......................................................................................................................

PROFESOR QUE REALIZA EL SERVICIO DE APOYO DOMICILIARIO: ...............................................................................................................................

NRP:                                                 N.I. F: 

CUERPO :                                             SITUACIÓN LABORAL:

DIAS Y HORARIO DE APOYO:

HORAS TOTALES REALIZADAS EN EL MES DE :                                    AÑO:

	DIA MES
	HORARIO

	Nº HORAS
	DIA MES
	HORARIO
	Nº HORAS
	DIA MES
	HORARIO
	Nº HORAS

	1
	
	
	  11
	
	
	21
	
	

	2
	
	
	12
	
	
	22
	
	

	3
	
	
	  13
	
	
	23
	
	

	4
	
	
	14
	
	
	24
	
	

	5
	
	
	15
	
	
	25
	
	

	6
	
	
	16
	
	
	26
	
	

	7
	
	
	17
	
	
	27
	
	

	8
	
	
	18
	
	
	28
	
	

	9
	
	
	19
	
	
	29
	
	

	10
	
	
	20
	
	
	30
	
	

	TOTALES
	
	
	
	
	
	31
	
	
	


El/la Profesor/a arriba indicado ha realizado un total de             horas  
( lectivas ( extraordinarias, de Apoyo  Domiciliario Educativo al  alumno/a:                                                                                       matriculado en el  centro.





Murcia a                de                                 de 200

El/la Directora/a




Conforme el/la profesor/a

                                               

Sello del centro

Fdo:






Fdo.

DOCUMENTACIÓN A REMITIR EN CADA SITUACIÓN PARA EL DESARROLLO DEL S.A.E.D.

	ANEXOS
	I
	II
	III
	IV
	V
	VI
	VII
	horario personal prof. centro
	Plan de trabajo a desarrollar

	Solicitud del SAED
teniendo disponibilidad de profesor en el centro
	X
	X
	X
	x
	
	
	
	X
	X

	Solicitud del SAED
no teniendo disponibilidad de profesor en el centro
	X
	X
	X
	
	x
	
	
	
	

	Propuesta de profesor

de otro el centro para el SAED.
	
	
	
	
	
	X
	
	X
	X

	Cambio de profesor por superar las 40 horas
	
	
	
	
	x
	
	
	
	

	Mensualmente para la justificación de las horas y el desarrollo del SAED
	
	
	
	
	
	
	x
	
	


�  El horario y días no puede ser diferente de la propuesta realizada por la dirección del centro


�  Marcar el cuadro que proceda según se realice el SAED en horario lectivo o extraordinario.





Gran Vía Escultor Salzillo, 32. 30005 MURCIA

Telf.:968-365341 - Fax: 968-366562
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