
FICHA DE PREINSCRIPCIÓN 

De conformidad con la Ley Orgánica 15/1999 de Protección de Datos Personales, Usted presta su consentimiento expreso para llevar a cabo el tratamiento de los datos personales aportados a través de               

esta solicitud. Estos datos serán incorporados al fichero del que es titular “Federación Española de Enfermedades Neuromusculares ASEM”,  relacionado  con  la  gestión  administrativa  y  para  remitirle  

información relacionada con esta entidad. Rellenando este formulario, Usted presta su consentimiento expreso y por escrito para el tratamiento de los datos de salud que nos pueda aportar, con la única         

finalidad de la prevención en la planificación y desarrollo de las actividades que se desarrollan. Así mismo Usted presta su consentimiento para que su imagen pueda ser utilizada tanto en la Web de         

“Federación Española de Enfermedades Neuromusculares ASEM” como en cualquiera otro soporte audiovisual promocional de la entidad  y  sus  actividades.  Puede  ejercer  sus  derechos  de  acceso,  

rectificación,  cancelación  y  oposición  dirigiéndose  a  “Federación  Española  de  Enfermedades  Neuromusculares  ASEM”,  C/Ter  20,  Local  10,  08026  de  Barcelona,  o  por  e-mail  a  info@asem-esp.org. 

 

 

 
 

 
 

Sr. / a.:_____________________________________________________________________________________________ 

Como madre / padre / tutor de______________________________________________________________________ 

solicita que sea inscrita/o en la Semana de Respiro Familiar ASEM 2017. 

 
 

* Esta ficha deberá ser rellenada y enviada por correo certificado, junto a la del acompañante a la sede 
de Federación ASEM C/ Ter nº20 Oficina 10 -  08026 Barcelona. 

- El periodo de preinscripción es del 17 de abril al 28 de abril (ambos incluido). 
-  Durante el mes de mayo se informará si la preinscripción ha sido aceptada. 

 
NOMBRE___________________________________________________________________________________________________ 

APELLIDOS_________________________________________________________________________________________________ 

FECHA DE NACIMIENTO______________________________________________EDAD:_______________________ 

DIRECCIÓN________________________________________________________POBLACIÓN_____________________________ 

CÓDIGO POSTAL________________________PROVINCIA________________________________________________ 

TLF________________________________________E-MAIL___________________________________________________________ 

NOMBRE DE MADRE/ PADRE O TUTOR_______________________________________________________________ 

CURSO ESCOLAR 2016-2017________________________________________________________________________ 
 
 

DIAGNÓSTICO_______________________________________________________________________________________________ 

UTILIZA SILLA DE RUEDAS, SÍ o NO_________ ELÉCTRICA O MANUAL________________________PESO__________ 

OBSERVACIONES DE INTERÉS: 

 
 
 
 

 
NOMBRE DEL / DE LA ACOMPAÑANTE______________________________________________________________ 

VÍNCULO (familiar o amiga/o)______________________________________________________________________ 

Semana de Respiro Familiar ASEM 2017 
PARTICIPANTE SOCIO/A 

 
DATOS del / de la PARTICIPANTE 

Firmado: 

mailto:info@asem-esp.org


De conformidad con la Ley Orgánica 15/1999 de Protección de Datos Personales, Usted presta su consentimiento expreso para llevar a cabo el tratamiento de los datos personales aportados a través de               

esta solicitud. Estos datos serán incorporados al fichero del que es titular “Federación Española de Enfermedades Neuromusculares ASEM”,  relacionado  con  la  gestión  administrativa  y  para  remitirle  

información relacionada con esta entidad. Rellenando este formulario, Usted presta su consentimiento expreso y por escrito para el tratamiento de los datos de salud que nos pueda aportar, con la única         

finalidad de la prevención en la planificación y desarrollo de las actividades que se desarrollan. Así mismo Usted presta su consentimiento para que su imagen pueda ser utilizada tanto en la Web de         

“Federación Española de Enfermedades Neuromusculares ASEM” como en cualquiera otro soporte audiovisual promocional de la entidad  y  sus  actividades.  Puede  ejercer  sus  derechos  de  acceso,  

rectificación,  cancelación  y  oposición  dirigiéndose  a  “Federación  Española  de  Enfermedades  Neuromusculares  ASEM”,  C/Ter  20,  Local  10,  08026  de  Barcelona,  o  por  e-mail  a  info@asem-esp.org. 

FICHA DE PREINSCRIPCIÓN del ACOMPAÑANTE 
 

 

 
 

 
 
 

Sr. / a.:_____________________________________________________________________________________________ 

Como madre / padre / tutor de______________________________________________________________________ 

solicita que sea inscrita/o en la Semana de Respiro Familiar ASEM 2017. 

 
 

* Esta ficha deberá ser rellenada y enviada por correo certificado, junto a la del acompañante a la sede 
de Federación ASEM C/ Ter nº20 Oficina 10 -  08026 Barcelona. 

- El periodo de preinscripción es del 17 de abril al 28 de abril (ambos incluido). 
-  Durante el mes de mayo se informará si la preinscripción ha sido aceptada. 

 
- 

- 

- 

- 

- 

 
NOMBRE___________________________________________________________________________________________________ 

APELLIDOS_________________________________________________________________________________________________ 

FECHA DE NACIMIENTO_____________________________________________EDAD:_________________________ 

DIRECCIÓN________________________________________________________POBLACIÓN_____________________________ 

CÓDIGO POSTAL________________________PROVINCIA________________________________________________ 

TLF________________________________________E-MAIL___________________________________________________________ 

NOMBRE DE MADRE/ PADRE O TUTOR________________________________________________________________ 

CURSO ESCOLAR 2016-2017__________________________________________________________________________ 

VÍNCULO (familiar o amiga/o)_______________________________________________________________________ 

LUGARES HABITUALES DE RELACIÓN_________________________________________________________________ 

En qué PUEDE o NO PUEDE ayudar el / la acompañante en las necesidades físicas del / de la participante: 

Semana de Respiro Familiar ASEM 2017 
ACOMPAÑANTE 

 
DATOS del / de la ACOMPAÑANTE 

Firmado: 

mailto:info@asem-esp.org

