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A rellenar por AERSCYL
Tipo de socio:

N2 de socio:

ANEXO 1. FICHA DE INSCRIPCION DE SOCIOS DE NUMERO
DATOS PERSONALES

Por favor, rellenar en mayusculas

DATOS DEL PACIENTE CON ENFERMEDAD RARA O SIN DIAGNOSTICAR

NOMBRE *

FECHA DE NACIMIENTO: (DD/MM/AAAA) *

APELLIDOS *

DNI *

DATOS DE LOS PROGENITORES (imprescindible si el paciente es menor de

edad)
NOMBRE * APELLIDOS *
FECHA DE NACIMIENTO: (DD/MM/AAAA) * DNI *
NOMBRE * APELLIDOS *
FECHA DE NACIMIENTO: (DD/MM/AAAA) * DNI *
DATOS DE CONTACTO
DOMICILIO *
CODIGO POSTAL * POBLACION *
PROVINCIA * TELEFONO FIJO:
TELEFONO MOVIL * CORREO ELECTRONICO *
Los datos con asterisco son obligatorios.
Fechay firma de los adultos:

................. ,a de de
Firmado: Firmado:

AERSCYL

C/ Fray Junipero Serra 11 bajo
37005 — Salamanca
Cif: G37539293
Aers2014@yahoo.es / 722688188
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DATOS MEDICOS

DATOS DEL PACIENTE CON ENFERMEDAD RARA O SIN DIAGNOSTICAR

Edad del primer diagndstico:

Diagndstico actual:

Sintomas:

Hospital/es a los que acude a revisiones:

Especialista/s que le tratan:

Tratamientos médicos que tiene actualmente

.............................. ,a de de
Fechay firma de los adultos:
Firmado: Firmado:
AERSCYL

C/ Fray Junipero Serra 11 bajo
37005 — Salamanca
Cif: G37539293
Aers2014@yahoo.es / 722688188




& 50CIOS

AERSOVL INSCRIPCION

Fecha: 02/01/2019
Pagina3de3

Terapias a las que acude (indicar si de manera privada o publica):

Comentarios:

¢,Ha pedido valoracion para discapacidad?:

Si Fecha: Porcentaje:

%

No Me gustaria pedirla:
¢, Qué espera de la asociacion?:
Fechay firma de los adultos:

.............................. ,a de de
Firmado: Firmado:
AERSCYL

C/ Fray Junipero Serra 11 bajo
37005 — Salamanca
Cif: G37539293
Aers2014@yahoo.es / 722688188




