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APADAHCAS

ASOCIACION DE PADRES
DE AFECTADOS POR

FICHA DE SOCIO/A

NP SOCIO: . ‘

DATOS PERSONALES

NOMBIE: ..o APEIIOS: ..
DITBCCION: vttt bbb b bbbkttt b ettt b e

PODIACION ... CPr

Teléfono: ...oveeeeeeeeeeeeeeeeeeee e, QUL ettt ettt e ettt e et et erens

PIOMESION: ..vvvvervvceverrerse e ¢Tiene algin familiar afectado? SI [ | NO|[ ]

DATOS PARA DOMICILIACION BANCARIA

Titular de la cuenta:

Datos de la cuenta:
IBAN ENTIDAD OFICINA DC N° CUENTA

PAGO INSCRIPCION: ] EFECTIVO N°RECIBO: .....5-........

CUOTA ANUAL: 50€
¢ COMO NOS NA CONOCIAD? ...ttt ettt ettt es

FECNA: oo Firma 'y DNI:

De conformidad con lo dispuesto en la ley orgdnica 15/1999 de 13 de diciembre, le informamos que los datos que nos ha facilitado estdn recogidos en los
ficheros de APADAHCAS, con domicilio en la C/ Dean Marti N2 46, entlo, 12004 Castellon, donde Ud. puede ejercerlos derechos de acceso, rectificacion,
cancelacion y oposicion que la citada ley le reconoce.

Con su firma, Ud. consiente expresamente el tratamiento de dichos datos para el mantenimiento del contacto y envio de informacion, y su remision a
profesionales médicos, psicélogos/pedagogos colaboradores de esta asociacién para la realizacién de diagndsticos, terapias, talleres, y otras actividades
propias de APADAHCAS.
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APADAHCAS

ASOICIAGIIN DE PADRES
DE AFECTADOS POR

CONSENTIMIENTO PARA EL TRAMIENTO Y/O CESION DE DATOS

En cumplimiento de lo establecido en la Ley Organica 15/1999 de 13 de diciembre, sobre
Proteccion de Datos de Caracter Personal, le informamos que sus datos personales seran
tratados y quedaran incorporados a los ficheros de la entidad inscritos en la Agencia
Esparfiola de Proteccion de Datos, con el fin de prestarles nuestros servicios.

En este sentido usted consiente de forma expresa a que sus datos sean tratados por la
entidad para dar cumplimiento a la finalidad indicada anteriormente asi como para
remitirle informacion relativa a los servicios prestados en esta entidad que sean de interés
para usted.

Asi mismo le informamos que usted puede ejercitar los derechos de acceso, rectificacion,
cancelacion y oposicion en ASOCIACION DE PADRES DE AFECTADOS POR
DEFICIT DE ATENCION E HIPERACTIVIDAD DE LA PROVINCIA DE
CASTELLON, con domicilio en DEAN MARTI 46 ENTLO. 12004 CASTELLON

APADAHCAS os pide el consentimiento para poder publicar las imagenes en las cuales
aparezcdais vosotros o vuestros hijos, individualmente o en grupo, que con carécter
psicopedagdgico se puedan realizar a los que participen en actividades organizadas por
APADAHCAS y/o sus COLABORADORES, en las diferentes secuencias y actividades
realizadas, tanto en la sede de la asociacion, como fuera de la misma.

D./D2 ettt ettt st et e e et et et sresreseneneens SOCIO/a NG .o
Con D.NLL e como persona fisica y/o padre/madre o tutor legal del
TTVEIION oottt ettt seatae sestae et et et eas e ses e sesehe ek b et bt semea seseae 1eh b bt a4 ee e ea e seneae s ea et eb et ebs et b bt sen e seseae et eheas
‘: AUTORIZO
- | NO AUTORIZO

e A APADAHCAS al uso de las imagenes realizadas en actividades organizadas y
publicadas en la pagina web de la asociacion y/o redes sociales.
e Filmaciones destinadas a difusion psicopedagogica no comercial

e Fotografias para revistas o publicaciones de ambito psicopedagdgico o cientifico

Firmado: Firmado:
Padre Madre
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