ASOCIACION ESPANOLA DE AYUDA A NINOS CON
TRASPLANTE MULTIVISCERAL Y AFECTADOS DE
FALLO INTESTINAL Y NUTRICION PARENTERAL

Entidad sin &nimo de lucro inscrita en el Registro Nacional de Asociaciones en el Grupo 1/ Seccién 1/ N° Nacional 586889

FICHA DE SOCIO DE NINO AFECTADO

Espacio arellenar por NUPA

N° SOCIO Fecha alta | Fecha baja ‘

DATOS DEL NINO AFECTADO:

NOMBRE Y APELLIDOS: | F.de nacimiento: |
DIAGNOSTICO:
Nutricién enteral O Desde .............. Nutricién parenteral 0 Desde .......cccuueneee.
SITUACION ACTUAL: Trasplante realizado O Tipo de Trasplante .........ccccoveiieiiiiiiiiiiii e Fecha...............
Otras CirCUNSEANCIAS. .. ..uuiiuiiriiri i e e e s r e s ra s eas rrane

HOSPITAL DONDE ESTA ATENDIDO

OTRO TIPO DE ENFERMEDAD
RARA SIN ASOCIACION DE
REFERENCIA

DATOS DEL CUIDADOR 1: (Datos de la madre, el padre, tutor legal, o afectado adulto en nombre propio)

NOMBRE Y APELLIDOS: En calidad de: ‘

DNI O NIF O NIE O pasaporte [ | Nacionalidad:

Direccion Postal:

Cadigo Postal: l Localidad: ‘ ‘ Provincia: ‘

Direccion Electrénica:

Teléfono Fijo: ‘ Teléfono movil: ‘ ‘ Otro teléfono: ‘

DATOS DEL CUIDADOR 2 (opcional):

NOMBRE Y APELLIDOS: En calidad de: ‘

DNI 1 NIF O NIE O pasaporte [ ‘ ‘ Nacionalidad:

Direccion Postal:

Cadigo Postal: l Localidad: ‘ ‘ Provincia: ‘

Direccion Electroénica:

Teléfono Fijo: l Teléfono movil: ‘ Otro teléfono: ‘

Por el presente documento SOLICITO ser admitido/a como SOCIO DE NUMERO de NUPA ,para lo cual firmo la presente

solicitud en: ..o F- R de .o de 20......
Firma: Firma:
Nombre Cuidador 1: Nombre Cuidador 2:

De conformidad con la Ley Organica 15/1999 de Proteccién de Datos Personales y a través de la cumplimentacion del presente formulario, usted presta su
consentimiento para el tratamiento de los datos personales facilitados en el presente documento a la asociacién espafiola de ayuda a nifios con trasplante multivisceral,
afectados de fallo intestinal y nutricion parenteral (NUPA), que seran incorporados al fichero: LISTADO DE SOCIOS, titularidad de NUPA, inscrito en el Registro
General de la Agencia Espafiola de Proteccion de Datos. De igual manera, con la misma firma, usted presta su consentimiento para el tratamiento de la informacion
facilitada a los profesionales de NUPA para el ejercicio de sus funciones, y que seran incorporados a los fichero correspondientes con la Unica finalidad de prestar los
servicios que nuestra Asociacion ofrece a sus asociados, y mejorar con ello la calidad de vida de los nifios y nifias trasplantados multiviscerales, afectados de fallo
intestinal y nutricion parenteral y de sus familias. En ningiin caso, ninguna de las informaciones facilitadas por usted a nuestra asociacién podra ser objeto de cesion a
terceros, ni de utilizacion diferente de las anteriormente descritas. Le informamos asimismo del caracter facultativo, es decir no obligatorio, de su

respuesta a las preguntas que en este documento le han sido planteadas, pudiendo afectar a la atencién suministrada por NUPA. Le informamos de igual manera que
usted podra ejercer los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicién establecidos en dicha Ley a través de carta certificada, que asf lo acredite, firmada y
adjuntando fotocopia de su DNI / NIE / Pasaporte, dirigida a la siguiente direccién postal: NUPA. C/ Juan de Lanuza n° 64, 4° D. 22001 Huesca.

La firma de este documento NO supone ningn compromiso por parte del socio a realizar ningln tipo de aportacién econémica a NUPA. Las aportaciones
del socio son voluntarias y se recogen en un documento independiente.
Documento: Ficha de socios Identificador: 2111190271. Propiedad de: NUPA




