A.N.H.I.P.A.

ASOCIACION DE NINOS HIPERACTIVOS DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS

DATOS DEL SOCIO (madre/padre/tutor)

N° DE SOCIO

Nombre : Apellidos :

Fecha nacimiento

Domicilio :

FECHA DE ALTA

D.N.I.:

CP.:

Profesion :

Ttnos. :

Correo electronico :

Relacion con el hiperactivo :

FIRMA SOCIO

DATOS DEL CONYUGE (madre/padre/tutor)

Relacion con el hiperactivo :

Nombre : Apellidos :

Fecha nacimiento

Domicilio :

D.N.L :

CP.:

Profesion :

Tthos. :

Correo electronico :

OBSERVACIONES

FIRMA

De conformidad con la Ley Orgénica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccién de Datos de Caracter Personal, se informa que los datos personales
facilitados por usted en el presente formulario, seran incorporados a un fichero titularidad de ANHIPA - ASOCIACION DE NINOS HIPERACTIVOS DEL
PRINCIPADO DE ASTURIAS cuya finalidad es el mantenimiento, gestion y prestacion de los servicios solicitados a ASOCIACION DE NINOS
HIPERACTIVOS DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS, asi como el mantenimiento de comunicaciones de caracter informativo. Por dltimo, se le informa de que
le asisten los derechos de acceso, modificaciéon, oposiciéon y cancelacion, que podréd ejercitar mediante peticion escrita gratuita dirigida a ANHIPA -
ASOCIACION DE NINOS HIPERACTIVOS DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS C/ Hermanos Felgueroso n°78 Gijon 33209 Asturias, a la atencion del Responsable

del Tratamiento.




A.N.H.LP.A.
ASOCIACION DE NINOS HIPERACTIVOS DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS

N° DE SOCIO

DATOS DEL HIPERACTIVO (Sindrome de Hiperactividad y Déficit de Atencion)

FECHA DE NACIMIENTO
Nombre: Apellidos
D.N.I.: Direccion:
Localidad: C.P. Teléfono

DATOS DEL COLEGIO DONDE CURSA SUS ESTUDIOS

Nombre del colegio: Telf

Direccion: C/ Localidad

|:| Publico |:| Subvencionado |:| Integracion |:| Privado

DATOS DIAGNOSTICOS (seiiale con una x lo que proceda)

Centro del Diagnoéstico Médico o psicologo

O Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad -TDA-H (tipo combinado)

Q Hiperactivo/impulsivo Q otro diagnéstico: ;Cual?

0 Déficit atencién (tipo inatento) Edad de diagnostico_ Afios

(Medicado?: NO [] SI [] (Conque?

Otras enfermedades

Otros datos de interés

De conformidad con la Ley Orgénica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protecciéon de Datos de Caracter Personal, se informa que los datos personales
facilitados por usted en el presente formulario, seran incorporados a un fichero titularidad de ANHIPA - ASOCIACION DE NINOS HIPERACTIVOS DEL
PRINCIPADO DE ASTURIAS cuya finalidad es el mantenimiento, gestion y prestacién de los servicios solicitados a ASOCIACION DE NINOS
HIPERACTIVOS DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS, asi como el mantenimiento de comunicaciones de caracter informativo. Por Gltimo, se le informa de
que le asisten los derechos de acceso, modificacién, oposicién y cancelacion, que podra ejercitar mediante peticion escrita gratuita dirigida a ANHIPA -
ASOCIACION DE NINOS HIPERACTIVOS DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS C/ Hermanos Felgueroso n°78 Gijon 33209 Asturias, a la atencion del
Responsable del Tratamiento.



A AUTORIZACION PARA DOMICILIAR LA CUOTA
ANHLRIA ANUAL DE LA ASOCIACION

ASOCIACION oz NINOS HIPERACTIVOS
PRINCIPADO o ASTURIAS

Nombre del HIPEracCtiVO: .........oouiiiiiiie e e

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 Asociacién de Nifios Hiperactivos
del Principado de Asturias

LU= [ = o 1= T o = PP
Nombre del BanCo 0 Caja. .....c.ueeeiiiiiieeeiiiie ettt

Datos de la cuenta:

-t rrrrrrerre
[ ] Anual [ | Semestral

Firmado:

(Para enviar a la Asociacién)

De conformidad con la Ley Orgénica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal, se informa que los
datos personales facilitados por usted en el presente formulario, serdn incorporados a un fichero titularidad de ANHIPA -
ASOCIACION DE NINOS HIPERACTIVOS DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS cuya finalidad es el mantenimiento, gestién y prestacion
de los servicios solicitados a ASOCIACION DE NINOS HIPERACTIVOS DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS, asi como el mantenimiento
de comunicaciones de caracter informativo. Por Ultimo, se le informa de que le asisten los derechos de acceso, modificacion,
oposicién y cancelacién, que podré ejercitar mediante peticién escrita gratuita dirigida a ANHIPA - ASOCIACION DE NINOS
HIPERACTIVOS DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS C/ Hermanos Felgueroso n°78 Gijon 33209 Asturias, a la atencion del Responsable del

Tratamiento.



IMPORTANTE
La Cuota es de 6,01€/mes. Domiciliada en periodos semestral o anual.
La ficha debera estar firmada por ambos madre, padre o tutor.

Anotar correo electrénico si lo hubiera.



PARA ENVIAR AL BANCO O CAJA

Banco 0 Caja: ......occeeveiiiiieie e
Ne Sucursal: ....coooviiiiiieie e
DiIreCCION: oo
Poblacion: ... Codigo Postal: ......cocoveviieiiiieee,

Muy Sres. Mios:
Les agradeceré que hasta nuevo aviso carguen en mi cuenta los recibos que a nombre
(o L= RO PPPRR les presente la Asociacion de Nifios
Hiperactivos del Principado de Asturias - ANHIPA.

Atentamente

Firmado:

THUlAr A 18 CUBNEA . .ot e et e
D11 7=ToTe) o] XA

N¢ Cta/Cte o libreta:




