ASOCIACION DE MADRES Y PADRES DE NINOS Y ADOLESCENTES
HIPERACTIVOS Y CON TRASTORNOS CONDUCTUALES

MFP ACHICO

N°de alta: [ | Fecha solicitud: | |

Datos personales

Apellidos: | | Nombre: |

DNI:[ ][] Fecha Nacimiento: | | Profesién: |

Domicilio: | | Cddigo Postal: |

Localidad:| | Provincia: | | Teléfono: |

Teléfono movil: | |  Email: |

Datos del afectado/a de TDAH

Apellidos: | | Nombre: |

DNI:[ ][] Fecha Nacimiento: |

Colegio: | | Localidad: | |

Provincia: | | Pablico: [] Concertado: [] Integracién:[] Privado: []

Datos del diagnéstico

Diagnosticado: Si[_] No [ En tramite [] Edad a la que obtuvo el diagnéstico [__]
Diagnéstico: | |

Centro del diagnéstico: | | Medicacion: | |

Profesional: Psicélogo/Pedagogo[ | Pediatra[ |1 Psiquiatral 1 Neurélogo[ ] Otros []
Nombre del profesional Domicilio de la consulta Teléfono

Pago de la cuota

Si el alta se produce antes del 1 de Julio del afio en curso debera ingresar 15 euros de inscripcion mas 60
euros de cuota anual. Si el alta se produce después del 1 de Julio debera ingresar 15 euros de inscripcion
mas 30 euros de cuota anual.

En cualquier caso, posteriormente cada mes de enero debera ingresar la cuota anual ordinaria de 60 euros.
Realice el ingreso de las cuotas en el siguiente nimero de cuenta: Caixa 2100 -2511 -15 -0210064834

Firma:
Rellene el documento y envielo, junto con el

justificante de ingreso, por correo electrénico a
ampachico@gmail.com; o por correo ordinario a
C/ Concha Espina 1, 5° B. 18007 GRANADA
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