[image: image1.png]ain

Gobierno de Canarias
Consejertade Educacion,
Universidads, Cilruray Deportes
Direccién General

d& Promocion Educativa



[image: image3.jpg]Plan Canario

Formacién...
amilia

Abre tus puertas
*®fducacién




[image: image2]
                                                         
FECHA ENTRADA SOLICITUD:
	ACTIVIDAD: TALLER DE PADRES: TDAH - LA IMPLICACIÓN DE LA FAMILIA.



	LUGAR DE CELEBRACIÓN: Centro de Diversidad Funcional “El Mojón”

C/ Acceso al centro salud, s/n.  Arona
	FECHA: 22 febrero/ 08 y 22 de marzo/05 y 19 abril/03 y 17 de mayo/31 de mayo y 16 de junio.


1. DATOS PERSONALES

APELLIDOS: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

NOMBRE: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  NIF: . . . . . . . . . . . . . . . .  
DIRECCIÓN: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

LOCALIDAD: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .ISLA: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

C.P.: . . . . . . . . . . .  PROVINCIA: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . TFNO.: . . . . . . . . . . . . . . . . . TFNO. MÓVIL: . . . . . . . . . . . . . . . .
CORREO ELECTRÓNICO: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
2. DATOS DE ESCOLARIZACIÓN 
RELACIÓN CON EL ALUMNO/A:

             PADRE/MADRE               TUTOR/A                 OTROS (Indicar) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
CENTRO EDUCATIVO: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . 
LOCALIDAD: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ISLA: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ETAPA EDUCATIVA: 
           INFANTIL             PRIMARIA           SECUNDARIA
         F.P.               OTROS (Indicar). . . . . . . . . . . . 
NÚMERO DE HIJOS TDAH:
Solicita se le conceda una plaza para asistir al curso arriba indicado y declara la veracidad de los datos contenidos en esta solicitud.


En ……………………………………………, a …….. de ……………………………de 200….
Firma del


solicitante
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