O
W ASPATHI

Se ruega rellene los datos en su totalidad, en caso de duda llamar a la Asociacion antes de enviar la ficha.

DATOS DEL ASOCIADO/A
(Fecha de nacimiento: Dia: Mes: Afio: \
Apellidos: 1°: 2%
Nombre : DNI.:
Direccion :
CP.: Localidad : Provincia :
Profesion : Tfho. movil :
E-mail:

\ Envio de informacion : O Correo Ordinario O E-mail ‘

DATOS DIAGNOSTICOS
fCentro de diagnoéstico: \
O Déficit de atencién con hiperactividad O Déficit de atencion sin hiperactividad
Otro diagnéstico:
@ Si esta medicado O No esta medicado Medicacion:
Q Diestro O Zurdo Edad a la que fue diagnosticado:
\_ J

AUTORIZACION PARA DOMICILIAR LA CUOTA DE LA ASOCIACION

Les agradeceré que en lo sucesivo y hasta nuevo aviso, pasen en la cuenta que al pie les indico los recibos correspondientes a la cuota ‘
fijada por 1a Asociacién Sevillana de Padres y Afectados por el TDHA (ASPATHI).

Titular de 1a cuenta:

Nombre del Banco o Caja:

\ Datos de 1a CCC: J

Firmado por
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