ASPATHI

COMO SER SOCIO DE ASPATHI
DEBE REMITIR AL DOMICILIO DE ASPATHI :
1. Solicitud de alta en la Asociación Sevillana de Padres y Afectados por el TDAH que se adjunta
2. Ficha adjunta con todos los datos del niño, debidamente cumplimentados.
3. Ficha adjunta con todos los datos de los padres, debidamente cumplimentados.
4. Duplicado o fotocopia del resguardo del ingreso o transferencia bancaria de la cuota anual 
      ( 60 €) del año en curso a :
ASPATHI ( ASOCIACION SEVILLANA DE PADRES Y AFECTADOS POR TDAH).
LA CAIXA

Número de Cuenta:     2100  5037  91  0200012579 

5. Ficha adjunta de Autorización domiciliación bancaria debidamente cumplimentada y firmada, para las cuotas posteriores ( 60 € al año)  que se cobrarán en un único pago (al 30 de junio), o en 2 pagos aplazados ( 30 € al 30 junio y 30€ al 30 de diciembre)
Una vez recibida la documentación necesaria procederemos a darle de alta en ASPATHI y le será comunicado personalmente.

Los documentos a rellenar son por tanto los siguientes:
ASPHATI

SOLICITUD DE ALTA

Muy Sres. Míos:

D...............................................................................................

y/o Dña......................................................................................,

que son padres del niño.............................................................


Desea/n ser dado/s de alta en esa Asociación al día de la fecha.

                         ..............................a ........de ......................de .............

FIRMA

ASPHATI

Se ruega rellenen los datos  con MAYÚSCULAS y en su totalidad, en caso de duda llamar a la Asociación antes de enviar la ficha.

	DATOS DEL NIÑO



	Fecha de nacimiento (en número): Día............ Mes.............. Año............ Lugar.................................

	Número de hermanos............................................Edades ....................................................................

	Lugar que ocupa ...................................................

	Apellidos: 1º................................................ ..........2º..............................................................................

	Nombre: ........................................................ DNI. ...............................................................................

	Dirección:........................................................................................Tf............................................................

	C.P. .......................Localidad ....................................... Provincia ..............................................................

	DATOS DEL COLEGIO DONDE CURSA SUS ESTUDIOS

	Nombre del Colegio: ............................................................ .....  Tlfn. del Centro  ......................................

	Dirección: C/.................................................................... Localidad  ................................ C.P. ...................

	Público................... Integración Espc. ................. Privado/ Concertado.......................................................

	DATOS DIAGNÓSTICOS  (señale con una x lo que proceda)

	Centro de Diagnóstico ...............................................................................................................................

	Déficit de Atención con Hiperactividad .......................   o sin Hiperactividad   ........................(

	Otro Diagnóstico: ¿Cuál?.........................................................................................................................

	Calificación del Inserso % .........................................................................................................................

	¿Medicado?: SI.......(     NO.........(   ¿ Medicación? ..................................................................... ...........

	Diestro.......(    Zurdo........(  

	Edad a la que  fue diagnosticado ..............................................................................................................


FIRMA SOCIO                      

ASPHATI

DATOS DE LOS PADRES Y / O TUTORES

Se ruega rellenen los datos  con MAYÚSCULAS y en su totalidad, en caso de duda llamar a la Asociación antes de enviar la ficha.

	DATOS DE LA MADRE Y / O TUTOR (Tachar lo que no proceda)

	Fecha de Nacimiento (en número):  Día ..................... Mes ......................... Año ..................................

	Apellidos: 1º .................................................. 2º .....................................................................................

	Nombre: ............................................................... D.N.I. .......................................................................

	Dirección: C/, Pza, Avd. .........................................................................................................................

	C.P.: ................. Localidad ............................................. Provincia .......................................................

	Profesión: ..........................................................................Tlf  móvil .......................................................

	Trabajo: Tlf. ................................................ Ext. .................. Fax ............................................................

	Domicilio:  Tlf. .................................................................... Móvil .........................................................

	e- mail :......................................................................................................................................................

	Envió de información: Correo ordinario ................  E-mail ............  ((Marcar lo que proceda).


FIRMA

	DATOS DEL PADRE Y / O TUTOR (Tachar lo que no proceda)

	Fecha de Nacimiento (en número):  Día ..................... Mes ......................... Año ................................

	Apellidos: 1º .................................................. 2º ......................................................................................

	Nombre: ......................................................... D.N.I. .............................................................................

	Dirección: C/, Pza., Av. ...........................................................................................................................

	C.P.: ................. Localidad ............................................. Provincia .......................................................

	Profesión: ..........................................................................Tlf  móvil .......................................................

	Trabajo: Tlf. ................................................ Ext. .................. Fax ............................................................

	Domicilio:  Tlf. .................................................................... Móvil .........................................................

	e- mail :......................................................................................................................................................

	Envió de información : Correo ordinario.............  E-mail:.............  ((Marcar lo que proceda).(


FIRMA

ASPHATI

AUTORIZACIÓN PARA DOMICILIAR LA CUOTA ANUAL DE LA ASOCIACIÓN

PARA LA ASOCIACION

Nombre del niño: .............................................................................................................................

Nombre de los padres: ....................................................................................................................

Prefiero que me pasen los recibos anualmente:   SI /NO

Prefiero el pago aplazado  semestralmente:        SI/ NO

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 Sevillana de Padres y Afectados por el TDAH  (ASPATHI ).

Titular de la cuenta: ....................................................................................

Nombre del Banco o Caja. ........................................................................

Datos de la cuenta:

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	




Firmado:

................................................................................................................................................................PARA EL BANCO 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 mi nombre les prsente la Asociación Sevillana de Padres y Afectados por el TDAH  (ASPATHI ).

 Atentamente


         ................,a...............de.......................de 200............








Firmado:

Nombre:………………………………......................................….

Dirección: ……………………………….......................................

Número C/C ó Libreta:

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


