ASOCIACION MADRILENA

Ficha Inscripcién PARA EL SINDROME DE
. . PRADER-WILLT
Ter‘apla Anlmada C/Las Naciones 15, 4° Iz.
Fecha: / / 28006 Madrid
http://www.amspw.org
amspw@amspw.org

DATOS DEL PARTICIPANTE PRINCIPAL

Nombre | DNI: | -

Apellidos

Fecha de Nacimiento ‘ Sexo | [ Masculino [_] Femenino

Direccién
(calle, n°, piso)

Poblacion

Caddigo Postal ‘ Provincia |

E-mail

Teléfono habitual

Teléfono contacto padres durante las sesiones‘

Discapacidad | [ | SPW diagnosticado

[ ] similar al SPW

.......... % minusvalia |[_] Otra: (ESPCITICAr)....cueieieeeeciei s
[ ] Fisica[ ] Psiquica

Peso Kg. ‘ Estatura | cm.

Algo a destacar
(alergias, medicaciones,
habilidades, torpezas,
costumbres, manias, ...)

Asociacién |[_] Socio Afectado S- -M
[ ] Socio Benefactor  B- -M
[ ] No asociado a la AMSPW (0F1GS: ..eeovveeereeeeeeeeeeeeeeeeeeees oo )

[ ] Necesita acompainiamiento de casa al lugar de la terapia (cuota mensual adicional)
[ ] Asistird con acompaiiantes participantes. Ndmero: 1[ | 2[ ] 3[ ] Mds[ ]...

DATOS DE LOS ACOMPANANTES
Acompaiiante 1:

Nombre | DNI:] -
Apellidos
Fecha de Nacimiento ‘ Profesi6n|
Parentesco |[_| Hermano/a [ | Abuelo/a| | Tio/a [ ] Otros:

Convive con el afectado: [ | Si [ | No (rellenar entonces la direccién)

Direccion
(calle, n°, piso, poblaciénn)

Cddigo Postal Provincia

Tel E-mail




Acompafiante 2: [ ] Titular (ocupa plaza) [] Suplente (se alterna con el otro)

Nombre | DNI:] -
Apellidos
Fecha de Nacimiento ‘ Profesi6n|
Parentesco |[ | Hermano/a | | Abuelo/a[ ] Tio/a [ ] Otros:

Convive con el afectado: [ | Si [ | No (rellenar entonces la direccién)

Direccion
(calle, n°, piso, poblaciénn)

Caodigo Postal Provincia

Tel E-mail

Acompafiante 3: [ | Titular (ocupa plaza) [ ] Suplente (se alterna con el otro)
Nombre | DNI: | -
Apellidos
Fecha de Nacimiento ‘ Profesi6n|
Parentesco |[ | Hermano/a | | Abuelo/a[ ] Tio/a [ ] Otros:

Convive con el afectado: [ | Si [ | No (rellenar entonces la direccién)

Direccion

(calle, n°, piso, poblaciénn)
Codigo Postal Provincia
Tel E-mail

FORMA DE PAGO
O Transferencia bancaria a Caja Madrid c.c.c. 2038 - 1105 - 54 - 6000868014
(Concepto: Terapia Animada, N° Socio y Nombre)
O Domiciliacién Bancaria en cuenta habitual (sélo socios/benefactores AMSPW)

O Domiciliacién Bancaria
Titular Cuenta

cee Lo b b b
Lo encontrards en tu libreta o talonario de cheques del Banco o Caja.

O Adjunto un cheque a nombre de Asociacién Madrilefia Sindrome de Prader-Willi

FECHA FIRMA (padre, madre o tutor)

Esta inscripcion no garantiza la admisién en el curso, serd necesaria una confirmacion por
parte de la AMSPW, sujeta a disponibilidad de plazas.
Enviar estos datos por:

e Email: amspw@amspw.org

e Correo: C/Las Naciones 15, 4° Iz - 28006 Madrid




