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QUEJA PRESENTADA POR EL ESTUDIANTE CON IMPEDIMENTO
(Este documento debera ser completado por el Estudiante)

Fecha y hora de la radicacion:

Fecha (Dia/Mes/Afio) Hora
Nombre y Apellidos:
Numero de ID Estudiante:
Su Email @upr.edu:
Ndmero de Teléfono:
Direccidn Postal:
Direccidén Residencial mientras
estudia:
Area afectada (especifique): [1 Académica [J Administrativa [] Otra
SITUACION PRESENTADA:
e Favor especificar:
o nombre de la{s}
persona(s) involucrada{s},
o puesto que ocupain},
o horay dia de la situacién,
e siesun profesor/Instructor:
o nombre del curso,
o seccion.
e Sies con otro estudiante:
o Nombre del estudiante
o Nombre del curso,
seccion
o lugar
Describa los sucesos.
e acciones o inacciones que
provocaron la situacion,
e incumplimiento de
modificacidn razonable, entre
otros)
TODA INFORMACION QUE SE RECIBE EN OSEI-RUM SE TRABAJA BAJO ESTRICTA CONFIDENCIALIDAD Call Box 9000
ALL INFORMATION RECEIVED AT OSEFRUM IS WORKED UNDER STRICT CONFIDENTIALITY Mayagiiez, PR 00680

13 Universidad de Pusrto Rica no discriming por razanes de edad, sew, raza, color, nadanalidad, angen o condiaén sacal, ni por ideas paliticas, religios2s & impedimentos fisloas o mentakes a por candician de veteranas. Patrana con Tel. (787] 832-4040

ext. 3107
oseirum@uprm.edu

5. An Equal Dppartun
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Nombre del Estudiante: Num. De Estudiante:

Utilice otro papel de necesitar mas
espacio.

Alternativas que usted sugiere:

Describa que accién tomé usted:

Sf

Diganos si interesa que se siga con el
procedimiento. NO, explique por qué:

Certifico con mi firma y fecha, que la informacidn ofrecida en este reporte de situacién es cierta. Autorizo al
personal de OSEIRUM a investigar la misma (llamar a la parte que ocasiona la situacién y/o llamar a otras personas
involucradas o testigos).

Firma Fecha

NOTA: Este documento formara parte del expediente del estudiante tanto electrénico como fisico. Por lo que
no sera duplicado para otras dependencias de la Institucion sin el debido consentimiento por escrito del estudiante
con impedimento.

Firma de personal autorizado



