
Formulario 504 de supervisión de adaptaciones 

Estudiante:  Maestro:  

Instrucciones: Durante la semana, encierre en un círculo la palabra SÍ, si (ESTUDIANTE) usa o necesita 
las siguientes adaptaciones, o NO, si no se utilizaron ni necesitaron. 
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En cumplimiento con la Ley de Estadounidenses con Discapacidades (Americans with Disabilities Act, ADA) de septiembre de 2019. 

SÍ 

NO NO NO NO NO 

SÍ SÍ SÍ SÍ 
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