( Observatorio

de la Discapacidad JUICIO POR
Poder Judicial de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires J U R A D OS
ANEXO |
FORMULARIO DE NECESIDAD DE APOYO Y/O AJUSTE RAZONABLE
(Completar y reenviar)

1. Nombre y Apellido:

2. Teléfono o mail de contacto:

3. ¢Requiere algun apoyo y/o ajuste razonable para participar como jurado?

a. Si []
b. No[ ]

4. Sicontesté que si, ¢ Qué tipo de apoyo y/o ajuste necesita?
a. Visual (Ej: ILSA, Subtitulos en caso de proyectar una prueba en formato
video, utilizacion de barbijos 0 mascaras transparentes que permitan realizar

lectura labiofacial, etc.)

Aclarar cual:

b. Auditivo (Ej: Descripcion por voz que detalle de manera acabada y objetiva

lo que se observa en la prueba, ascensor con indicador por voz, etc.)

Aclarar cual:

c. Tactil (Ej: texto en braille)

Aclarar cual:

d. Edilicio (Ej: rampa de acceso, barandas, bafio accesible, ascensor)

Aclarar cual:

e. Estimulos del entorno (Ej: regulacién de algun sonido, olor, iluminacion en

particular, disponibilidad de espacio silencioso, etc.)

Aclarar cual:

f. Acompanante /Sistema de apoyo / Asistencia (Ej: perro guia, sistema de
apoyo para la comprension en caso que el lenguaje del juez no sea del todo

claro, AT, etc)

Aclarar cual:

g. Otrols:
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