ASOCIACION AUTISMO LA VILA - POR UNA VILA JOIOSA INCLUSIVA-
CV: 01- 064987- A

Autisme La Vila ;
Per una Vila Joiosa inclusiva Teléfono de contacto: 609445324

D/Dfa :

NIF/ NIE: Profesion:

Fecha de nacimiento:

C. Postal: Provincia :

Teléfono fijo: Movil :

Email :

Relacién con la persona. (Padre, madre, persona diagnosticada...):

Estado civil (marcar con X) Soltero/a D Casado/a |:| Divorciado/a I:" Viudo/a |:|
Nombre y apellidos del otro progenitor:

PERSONA CON DIAGNOSTICO DE TEA

D/DAa:

Fecha de nacimiento: Edad: ihiwr

NIF/NIE:

Hermanos: N¢ Lugar que ocupa:

Nivel de estudios actual: Centro de Estudios/Trabajo:
¢Tiene actualmente un diagndstico? |_] S| |:| NO
Tipo de diagnéstico Fecha diagnéstico

Establecido por Solicitud valoracién de discapacidad |:|SI |:| NO
Fecha del dictamen % obtenido

Si ha renovado la discapacidad: Fecha del dictamen anterior %:
Fecha del dictamen obtenido renovado %:

Solicita darse de alta en la Asociacion “AUTISMO LA VILA”

Ne DE IBAN: ES 8130050090192830143729

En conformidad, lo firmo en: a de de 20

Autorizo a la Asociacion Autismo La Vila para que pueda dar de baja al afiliado en el caso de
no obtener el ingreso anual de una cuota de 50€ anuales. Que se ingresaran de forma
semestral, o anual. Con concepto de ASOCIADO Y CUOTA mas los recibos correspondientes a
los servicios recibidos (cuotas asociado/a, intervenciones, talleres, loteria, etc.)

Firma




ASOCIACION AUTISMO LA VILA - POR UNA VILA JOIOSA INCLUSIVA-
CV: 01- 064987- A

Autisme La Vila ;
Per una Vila Joiosa inclusiva Teléfono de contacto: 609445324

CONSENTIMIENTO - PUBLICACION DE IMAGENES

La asociacion AUTISMO LA VILA POR UNA VILAJOIOSA INCLUSIVA, pide el consentimiento a los asociados
para poder publicar las imagenes en las cuales aparezcan individualmente o en grupo que se puedan
realizar a los asociados y/o familiares, especialmente a los menores de edad, en las diferentes secuencias
y actividades realizadas, tanto en nuestras instalaciones y fuera de las mismas.

|:| Autorizo a la asociacién AUTISMO LA VILA POR UNA VILAJOIOSA INCLUSIVA a la captacién, y posterior
difusién y publicacidn de las imagenes, en:
e La pagina web y perfiles en redes sociales de la Asociacidn.

e Filmaciones destinadas a la difusion de la Asociacion.

e Fotografias para revistas y/o publicaciones de ambito relacionado con la Asociacion.

Padres/Madres/Tutores
De/D2 , con DNI n? ,

De/D2 , con DNI n2 ,

Menor a su cargo
De/D2 , con DNI n?

En conformidad, lo firmo en: a de de 20
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