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FECHA ________________               NIVEL   A1                  
 
 

TURNO                                              MAÑANA               TARDE 

 

 

NOMBRE  y  APELLIDOS:___________________________________________________ 

 

 

PERSONA CON DISCAPACIDAD AUDI   

 

FAMILIAR: Padre              Madre                 Hermano/a 

 

DNI______________________                EDAD________ 

  

 

% DE DISCAPACIDAD_____________________________________________________ 

 

 

ESTUDIOS FINALIZADOS_____________________________________________________ 

 

________________________________________________________________________ 

 

 

TFNO. FIJO_________________   TFNO. MOVIL_____________________ 

 

 

CORREO ELECTRÓNICO________________________________________ 
 

PLAZAS LIMITADAS POR ORDEN DE INSCRIPCIÓN. 

 
OBSERVACIONES____________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

________________________________________________________________ 

*. A rellenar por la entidad. 
 

Le informamos que los datos obtenidos a través de este formulario, así  como su  Dirección de correo  
electrónico, han sido incorporado,    a un fichero del cual es Responsable  
esta entidad, con el fin  de enviarles información sobre los cursos que  Impartimos. 
 La APSCC se compromete los datos recogidos únicamente  para la finalidad  
anteriormente mencionada. Puede ejercer su derecho de acceso, rectificación  
cancelación u oposición en los términos establecidos en la Ley Orgánica 
 de 15/1999 en la dirección abajo indicada.      

 

CURSO  GRATUITO DE LENGUA DE SIGNOS 
PARA PERSONAS CON DISCAPACIDAD  

AUDITIVA Y FAMILIARES 
 

FORMALIZACIÓN DE MATRÍCULA 

 

 

      *  Nº DE ORDEN  
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