Informe trimestral técnico-pedagégico

TIPOS DE APOYO 3. EDUCACION ESPECIAL

El siguiente formato tiene como objetivo recopilar la informacion trimestral relacionada con el apoyo a los
servicios de Educacion Especial que atienden al alumnado con discapacidad y al alumnado con aptitudes
sobresalientes y que fueron focalizados a través del Programa.

Unicamente se deberan de reportar las acciones realizadas con el recurso del PIEE y en el periodo
sefialado.

ENTIDAD Y SUBSISTEMA TLAXCALA FEDERAL Y ESTATAL

Sefale con una "X" el trimestre que se reporta.

1er. Trimestre 2° Trimestre 3er. Trimestre 4° Trimestre
(enero a marzo) (abril a junio) (julio a septiembre) (octubre a diciembre)
X

1. Servicios de Educacién Especial

Seiale la cantidad de servicios de Educacion Especial focalizados durante este trimestre.

Servicios de Educacién
Especial beneficiados
Beneficiados por primera vez

en este afio

Beneficiados durante otros
trimestres del afio s . L L .
Total 25 11 0 0 0

USAER CAM CAPEP CRIE UoP

25 11 0 0 0

2. Criterios generales de gasto

En la siguiente tabla, indique las acciones especificas establecidas en el Plan Anual de Trabajo y que se
realizaron durante este trimestre de acuerdo con los criterios generales del gasto; asi como el numero de los
servicios de Educacion Especial (USAER y CAM), y de alumnas y alumnos beneficiados durante este
trimestre a través del Programa.

a) Actividades académicas

Indique las acciones especificas Nivel de avance USAER beneficiadas CAM beneficiados
establecidas en el PAT, de acuerdo al | (Especifique si se realizé, si se modificé o si se ) Alumnas/os X Alumnas/os
criterio general de gasto actividades cancelé. En caso de que se haya cancelado, Num i

académicas especifique las razones) USAER il H CAM M H
0 0 o} o] 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 o]
4] 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0

c¢) Equipamiento especifico

Indique las acciones especificas Nivel de avance USAER beneficiadas CAM beneficiados
establecidas en el PAT, de acuerdo al | (Especifique si se realiz, si se modificé o si se Alumnas/os Alumnas/os
vl Num Num
criterio general de gasto cancel6. En caso de que se haya cancelado,
: . . . : USAER M H CAM M H
equipamiento especifico especifique las razones)




0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 Q 0 0 ¢}
dique las acciones especificas. _USAERbeneficiadas |  CAM beneficiados
él:P)&b'l',‘éémacu:ér . Alumnas/os . Alumnas/fos
. Nim Num

USAER M H CAM M H

REPRODUCCION MATERIAL | Se pospuso para Septiembre
BIBLIOGRAFICO 0 0 0 0 0 0

Material impreso del INDEX

0 0 0 0 0 0 0 0
o} o] Q0 o] 0 0 o] 0
0 0 0 0 0 0 a 0
0 ] 0 0 0 0 o} 0

e) Fortalecimiento académico

Mencione los tipos de actividades que se consideraron para este trimestre de acuerdo con la siguiente
clave de categorias.

Clave de Tipos de Clave de Temas
respuesta* . respuesta*
actividad o]
A Taller 1 o]
B Seminario 2
C Diplomado
0
D Curso o curso-taller 3
E Encuentro
F Conferencia
4 o]
G Reunién de trabajo
H Congreso 5 0
i Seguimiento
y asesoria 5 )
J Platica
K Video conferencia 7 o]
Senaie la il de personas i que participaron en cada activid.
Personal de educacién regular
5 Personal de educacion especial
Tipo de
P Tema (supervisores, asesores, directores, docentes, otros agentes educativos)
actividad | cq10 1
) Nivel educativo Modalidad Areas 2
(sblo una R 2 e © g
5 3 E) @©
letraen | encada - = . z 2 8 g 3 S 2
- g . 5 £ 5 ] 5 K @ @ & ] 5 2 2
cada fila) e) ci1slsl&§l218 |55 | |8 > . s |2 |3 |3
N & o 5] 4 2 E = 5 it @ ® & = ° a
py o -4 < o 2 o z k-] o © @ = @ @« o
3 =3 = = T i ] € € £ 3 F o ] S =1 « =S
= o ) < e © K] © 3 g 8 =) [ 1= ® © s &
o = 2 = o = o = > o 2z S ] k=1 8, = Q@ Fq
. 2 5 £ 5 @ & @ s 3 i1 @ & 1 g 8 2 3 3 5
8 2 £ 3 3 o £ 2 £ 2 s @ e ® I+ 8 = 8 jd k<]
2 < £ 3 @ 3 £ & = ] - 1 5 i 3 n o Q 53 <
i= o o 12} 2] a a o a = wr < (D] [s] a o 1= a [ =
0 0 o o o 1] 4] b 0 4] 0 [} 0 0 ]
0 Q 0 1] 0 0 L} [} o 0 0 0 0 [} 0 0 0 a 0 [} 0 0




o 0 [} 0 a 0 0 i} 2 o ] o 0 o o o] 0 0 0 1] 0 1]

] 4] [} o o 4] [¢] 0 0 1] Q0 0 0 e} a o 0 0 ] 1] 0 Q

0 o s} 0 0 0 o o o 0 0 ] o o [+] 0 4] 0 0 i] o o]
f)  Vinculacién interinstitucional

Sefiale la cantidad de convenios y/o acuerdos de colabor
asi como el nimero total de alumnos beneficiados

nombres de las instituciones.

®  Alumnado con aptitudes sobresalientes yl/o talentos especificos

acion establecidos durante este trimestre,
(diferenciado por género). De igual forma, escriba los

Numero de convenios

Namero de alumnas/os beneficiadas/os

establecidos en este
trimestre

Mujeres

Hombres

0

0

0

Nombre de las instituciones con las que se establecié vinculacion durante
inicio en este trimestre) y periodo de duracién:

este trimestre (que continua o

npRERE

__ Periodo del convenio (mes y afio)

Inicio

Término

"CLINICA METROPOLITANA DE SALU

D INTEGRAL

2018

2021

e  Alumnado con discapacidad

tmero de convenios |

2

__Numero de alumnasios beneficiadas/os

ablecidos en este
. trimestre

Mujeres

Hombres

0

0

0

Nombre de las instituciones con las

duracion:

que se establecid vinculacién durante este trimestre y periodo de

instituci

Vg

on

| Periododel convenio (mesy afio)

Inicio

Término

CLINICA METROPOLITANA DE SALUD INTEGRAL

2018

2021

9) Redes de familias

¢ Se encuentra conformada la red estatal de familias de alumnas/os con aptitudes sobresalientes?

Si X

No




¢ Se encuentra conformada la red estatal de familias de alumnas/os con aptitudes sobresalientes?

Si X No
Numero de Numero de Exsﬁirét;iiué:a dZeV:r
integrantes que nuevos Total uépno se encue';tra
conforman la Red integrantes q
conformada la Red
100 0] 100

¢ Se encuentra conformada la red estatal de familias de alumnos con discapacidad?

Si X No
. ; Escriba una breve
Ndmero de Numero de L
. explicacion del por
integrantes que nuevos Total .
. que no se encuentra
conforman la Red integrantes

conformada la Red

100 0 100

Indique con una "X" los criterios generales de gasto que consideré durante este trimestre para cada uno
de los siguientes servicios. En aquelios que no haya considerado, favor de colocar "N/A" (no aplica).

CAPEP CRIE uorP

Criterios generales de gasto o servicio equivalente | o servicic equivalente 0 servicio

que atienda en que brinde recursos e equivalente de

educacién preescolar informacion orientacion
Actividades académicas N/A N/A N/A
Material educativo de apoyo N/A N/A N/A
Equipamiento especifico N/A N/A N/A
Fortalecimiento académico N/A N/A N/A

4. lgualdad de género

¢Alguna de las actividades o acciones implementadas en los servicios de educacion especial en su
entidad o subsistema esta dirigida de manera especifica, ya sea a las nifias y las jovenes con discapacidad o
bien, a las nifias y las jovenes con aptitudes sobresalientes? En caso afirmativo, describa la actividad o accién
y el nimero de beneficiarias.

NO HAY ACTIVIDADES ESPECIFICAS PARA LAS NINAS Y LAS JOVENES.

NOTA. LAS ACCIONES Y ACTIVIDADES DEL PROGRAMA SE ESTARAN DESARROLLANDO EN EL
CUARTO TRIMESTRE




AUTORIZACION**

Nombre: LIC. ENRRIQUE PAUL FLORES
Cargo: COORDINADOR DE PROGRAMA PIEE
Teléfono de
. 46 2 36 00 EXT 1101
Correo epaul35@hotmail.com
electrénico:
Firmay sello:
Nota:

] La elaboracién del irrlformek técnico-pedagogico debera de realizarse en conjunto con el area de
Educacién Especial de 1a entidad. i (1 A

o El presente informe requisitado, debera ser autorizado y firmado por el Coordinador del Programa
para la Inclusion y la Equidad Educativa (PIEE).




