QAutlsmoAraba

Asociacion Alavesa de Trastornos del Espectro del Autismo
Arabako Autismo Espektroaren Nahasmenen Elkartea

INSCRIPCION ACTIVIDADES
202572026

PARTICIPANTE

NOMBRE Y APELLIDOS:

FECHA NACIMIENTO: D.N.I.:

PADRE/MADRE/F. ACOGEDOR/A
REPRESENTANTE LEGAL

NOMBRE Y APELLIDOS:

DN TFNO. CONTACTO: _________ ..
N° DE CUENTA: ____
EMAIL:
soclo___
NO SOCIO___
HABILITACION PROGRAMA PROGRAMA DE
PSICOSOCIAL DEPORTIVO APOYO FAMILIAR

]

Respiros
e Excursiones

e Refuerzo de actividades especificas Natacién acompafiada 1

e Habilidades sociales ¢ Natacién acompafiada 2 « Campamentos
e Ocioy tiempo libre » Natacion Colon!as
o Primavera
Legoterapia e Multideporte o Verano

e Talleres de invierno

Deporte
P e Escuela de familias y hermanos

e Sabados dindmicos

(0

e Psicomotricidad vivenciada 1 Gimnasia postural
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e Psicomotricidad vivenciada 2

HpEEE RN

Motricidad txiki PRO G,RAMA
TERAPEUTICO

[ ] e Estimulacion del lenguaje

e Musicoterapia
e Intervencién con animales

AUTORIZACION Y CONSENTIMIENTO PARA LA R!EALIZACI(')N DE
FOTOGRAFIAS Y PUBLICACIONES DE IMAGENES

Don/Doia con DNI como padre/madre/tutor/tutora legal
del usuario/usuaria de las actividades impartidas desde la Asociacién Autismo Araba Tearaba Elkartea

£
NO

autorizo a los monitores y monitoras/ educadores/as de la misma para la realizacion de fotografias, grabaciones de video durante el
desarrollo de las diversas actividades y publicarlas en la pagina web de la Asociacién y/o en diferentes redes sociales.

Firma padre/madre/tutor/tutora legal:



