
NOMBRE APELLIDO APELLIDO

TELÉFONO DOMICILIO PARENTESCO NOMBRE PARENTESCO NOMBRE

MÓVIL MÓVIL

SALUD, APOYOS, GRUPO FAMILIAR...

MOTIVO DE CONTACTO CON APNAV: 

DIAGNÓSTICOS PREVIOS:

NO         SI    ESPECIFICAR

DERIVADOS POR: 

DIAGNÓSTICO APNAV:

FECHA NACIMIENTO: DNI MINUSVALÍA %

LUGAR DE NACIMIENTO

DIRECCIÓN

LOCALIDAD C.P.

CORREO ELECTRÓNICO

MADRE, NOMBRE Y APELLIDOS 

DNI FECHA NACIMIENTO PROFESIÓN

PADRE, NOMBRE Y APELLIDOS 

DNI FECHA NACIMIENTO PROFESIÓN

DATOS USUARIO/A

SITUACION FAMILIAR

conectaTEA Avenida Tres Cruces, 67 bajo · 46014 Valencia www.apnav.orgSíguenos en: autismovalencia @autismovalencia

FICHA DE SOCIO/A

Nº socio/a Fecha alta

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 Avenida Tres Cruces, 67 bajo · 46014 Valencia.

Guardar formulario
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