FECHA ALTA……………………… 
Nº S.:…………………….

NOMBRE  ……………………………………………………………………
APELLIDOS………………………………………………………………….
TELÉFONOS. Casa:……………………………………………………..
Móvil Madre:……………………….. Movil Padre: …………………..
	Motivo de contacto con APNAV: 

Diagnostico/Orientaciones/Actividades 

 
	Diagnósticos previos:    SÍ               NO

- 

-

-

	Derivados por: 



	DIAGNÓSTICO APNAV :



	FECHA NACIMIENTO:
	DNI
	 Minusvalía               %

	Lugar de Nacimiento
	

	DIRECCIÓN
	

	LOCALIDAD
	
	C.P.

	Correo electrónico
	


	MADRE: 


	DNI
	PROFESIÓN:



	
	Fecha nacimiento:

	PADRE: 


	DNI
	PROFESIÓN:



	
	Fecha nacimiento:


	Situación familiar (salud/apoyos/viven otros en domicilio familiar…):




En cumplimiento de la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal, APNAV, pone en su conocimiento que los datos personales y documentos recogidos como consecuencia de la prestación de los servicios que ofrece esta Asociación, serán incluidos en un fichero automatizado y correlativo expediente en papel para su tratamiento. La finalidad del tratamiento es el "Diagnóstico y Asesoramiento a las familias que solicitan nuestros servicios, la Gestión de las actividades de la Asociación, y gestión del cobro de las cuotas de los socios y colaboradores". El titular de los datos personales podrá ejercitar sus derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición de acuerdo con la LOPD en el domicilio de la Asociación en C/ Doctor Zamenhoff, 41  Valencia 46008.
