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C/Rio Bullaque 24
45007-Toledo 
Teléfono: 9нрфттомф 
Móvil: 67мтсппсл
Web:  https://www.tdahtoledo.org
e-mail: tdahtoledo@gmail.com

Nº Referencia :

  Datos del Niño / Afectado:

  Nombre :

  Apellidos :

  Fecha de Nacimiento :

  Número total de hermanos :

  Colegio - Instituto - Curso :

  En caso de valoración médica y/o psicológica, nombre especialista y localidad :

  DIAGNÓSTICO :

  Datos Ficha Familiar

  Nombre del Padre :

  DNI Padre : Profesión :

  Nombre de la Madre :

  DNI Madre : Profesión :

  Domicilio : Nº :

  Piso y Letra : Localidad :

  Código Postal : Provincia :

  E-mail :

  Telefóno Fijo: Móvil :

Firma : Fecha :

Nombre :

SOLICITUD  DE  INSCRIPCIÓN

( NOTA : Esta inscripción deberá completarse con la domiciliación bancaria de la 

cuota en vigor / No rellenar Campo Nº Referencia )






