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A.�.H.I.P.A. 

ASOCIACIÓN DE NIÑOS HIPERACTIVOS DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS 

 

 
 

DATOS DEL SOCIO (madre/padre/tutor) 

 

 FECHA DE ALTA     ____________ 

Nombre : _________________Apellidos :  ________________________________________________ 

Fecha nacimiento __________________ D.N.I. :  _____________________________________________ 

Domicilio :   _____________________________________________________    C.P. :  ____________  

Profesión : __________________________________ Tfnos. : ___________________________________ 

Correo electrónico :   ___________________________                    FIRMA SOCIO 

Relación con el hiperactivo :  ___________________ 

 

 

DATOS DEL CO�YUGE (madre/padre/tutor) 
 

Relación con el hiperactivo : ____________________ 

Nombre : _________________Apellidos :  ___________________________________________ 

Fecha nacimiento __________________ D.N.I. :  ____________________________________________ 

Domicilio :   _____________________________________________________    C.P. :  ____________  

Profesión : __________________________________ Tfnos. : ___________________________________ 

Correo electrónico :   ___________________________                    FIRMA 

 

OBSERVACIO�ES 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 

 

De conformidad con la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal, se informa que los datos personales 
facilitados por usted en el presente formulario, serán incorporados a un fichero titularidad de ANHIPA - ASOCIACION DE NIÑOS HIPERACTIVOS DEL 
PRINCIPADO DE ASTURIAS cuya finalidad es el mantenimiento, gestión y prestación de los servicios solicitados a ASOCIACION DE NIÑOS 
HIPERACTIVOS DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS, así como el mantenimiento de comunicaciones de carácter informativo. Por último, se le informa de que 
le asisten los derechos de acceso, modificación, oposición y cancelación, que podrá ejercitar mediante petición escrita gratuita dirigida a ANHIPA -  
ASOCIACION DE NIÑOS HIPERACTIVOS DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS C/ Hermanos Felgueroso nº78 Gijon 33209 Asturias, a la atención del Responsable 
del Tratamiento. 

 

�º DE SOCIO          
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DATOS DEL COLEGIO DO�DE CURSA SUS ESTUDIOS 

DATOS DIAG�ÓSTICOS (señale con una x lo que proceda) 

 

A.�.H.I.P.A. 

ASOCIACIÓN DE NIÑOS HIPERACTIVOS DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS 

       
    

 

DATOS DEL HIPERACTIVO (Síndrome de Hiperactividad y Déficit de Atención) 
 

 FECHA DE �ACIMIE�TO _______________________________ 

Nombre: _________________________Apellidos_________________________________________________  

D.N.I.: __________________Dirección:_______________________________________________________ 

Localidad: _____________________________C.P.________________Teléfono  _________________________  

 

 

 

Nombre del colegio:_________________________________________ Telf _____________________________  

Dirección: C/  _______________________________________ Localidad _______________________________  

  Público         Subvencionado    Integración Privado 

 

 

 

Centro del Diagnóstico___________________________Médico o psicólogo_____________________________ 

� Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad -TDA-H  (tipo combinado)  

� Hiperactivo/impulsivo  � Otro diagnóstico: ¿Cuál?  _________________________________ 

� Déficit atención (tipo inatento)                              Edad de diagnóstico ____________ Años

¿Medicado?:  NO      ,    SI        ¿Con qué?______________________________________________________ 

Otras enfermedades  _________________________________________________________________________ 

Otros datos de interés  ________________________________________________________________________ 

 

 
 
 
 

 

De conformidad con la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal, se informa que los datos personales 
facilitados por usted en el presente formulario, serán incorporados a un fichero titularidad de ANHIPA - ASOCIACION DE NIÑOS HIPERACTIVOS DEL 
PRINCIPADO DE ASTURIAS cuya finalidad es el mantenimiento, gestión y prestación de los servicios solicitados a ASOCIACION DE NIÑOS 
HIPERACTIVOS DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS, así como el mantenimiento de comunicaciones de carácter informativo. Por último, se le informa de 
que le asisten los derechos de acceso, modificación, oposición y cancelación, que podrá ejercitar mediante petición escrita gratuita dirigida a ANHIPA -  
ASOCIACION DE NIÑOS HIPERACTIVOS DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS C/ Hermanos Felgueroso nº78 Gijon 33209 Asturias, a la atención del 
Responsable del Tratamiento. 

�º DE SOCIO         
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AUTORIZACIÓN PARA DOMICILIAR LA CUOTA 

ANUAL DE LA ASOCIACIÓN 
 
 
Nombre del Hiperactivo: ............................................................................................... 
 
 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 la Asociación de Niños Hiperactivos 
del Principado de Asturias 
 
Titular de la cuenta: ...................................................................................................... 
Nombre del Banco o Caja. ........................................................................................... 
 
Datos de la cuenta: 
                    
 
 Anual  Semestral 
 

      
 ................,a...............de.......................de 20............ 

 
Firmado: 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 (Para enviar a la Asociación) 

 
De conformidad con la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal, se informa que los 
datos personales facilitados por usted en el presente formulario, serán incorporados a un fichero titularidad de ANHIPA - 
ASOCIACION DE NIÑOS HIPERACTIVOS DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS cuya finalidad es el mantenimiento, gestión y prestación 
de los servicios solicitados a ASOCIACION DE NIÑOS HIPERACTIVOS DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS, así como el mantenimiento 
de comunicaciones de carácter informativo. Por último, se le informa de que le asisten los derechos de acceso, modificación, 
oposición y cancelación, que podrá ejercitar mediante petición escrita gratuita dirigida a ANHIPA - ASOCIACION DE NIÑOS 
HIPERACTIVOS DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS C/ Hermanos Felgueroso nº78 Gijon 33209 Asturias, a la atención del Responsable del 

Tratamiento. 
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IMPORTANTE 
 
La Cuota es de 6,01€/mes. Domiciliada en períodos semestral o anual. 
 
La ficha deberá estar firmada por ambos madre, padre o tutor. 
 
Anotar correo electrónico si lo hubiera. 
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PARA E�VIAR AL BA�CO O CAJA 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
Banco o Caja: ................................................  
Nº Sucursal: ................................................... 
Dirección: ....................................................... 
Población: ...................................................... Código Postal: ................................ 
 
  Muy Sres. Míos: 
 
 Les agradeceré que hasta nuevo aviso carguen en mi cuenta los recibos que a nombre  
de: ....................................................................................... les presente la Asociación de Niños 
Hiperactivos del Principado de Asturias - ANHIPA.  
 
Atentamente 

 ................,a...............de.......................de 20............ 
 

       Firmado: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Titular de la cuenta:………………………………......................................…. 
Dirección: ………………………………......................................................... 
 
Nº Cta/Cte o libreta: 
                    

 


