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SOLICITUD DE CALIFICACIÓN O RECALIFICACIÓN DE DISCAPACIDAD

Lugar y Fecha: ……………………………………………………
Señores

…………………………………………………..……………………… 

(Ver nota 2)

1. Se solicita la:

Calificación de discapacidad de personas residentes en el Ecuador

Recalificación de discapacidad de personas residentes en el Ecuador

Calificación de discapacidad de ecuatorianos residentes en el extranjero

2. Del usuario:

	Primer apellido
	Segundo apellido
	Primer nombre
	Segundo nombre
	Edad
	Número de documento de identificación

	
	
	
	
	
	


3. En caso de ecuatorianos residentes en el extranjero:

Representación Diplomática del Ecuador en el exterior:   Embajada      
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Ciudad: ………………………………………………………
 País: ………………………………………………………

Nota 1: Los requisitos son: 1. Copias de cédula de Identidad y/o pasaporte, 2. Informe Médico Calificador/Especialista/Tratante, 3. Exámenes complementarios. La documentación respectiva debe ser adjuntada en idioma español y apostillada.

4. Para sustento de mi solicitud adjunto la siguiente documentación: 

4.1. …………………………………………………………………………………… …………………………………………………………………….……………...

4.2. …………………………………………………………………………………… …………………………………………………….………………………………

4.3. ……………………………………………………………………………………. .……………………………………………………………………………………

4.4. ……………………………………………………………………………………. …………………………………………………………………………………….
1. Firmas de responsabilidad:

Firma del usuario o huella digital: 



………………………………………………………

Número de teléfono de contacto:


 
.....................……………………………………….
Si el usuario no está en capacidad para firmar la solicitud:
Firma o huella digital:




………………………………………………………

Nombres y apellidos del representante legal: 

………………………………………………………

Número de documento de identificación: ....................……………..….

 

Parentesco:   ....................……………..….

Número de teléfono de contacto: 


………………………………………………………




