Y APAT

BOCIACION DE P12
CON AUTISMO DE TOLEDO

FICHA DEL VOLUNTARIO/A

DATOS PERSONALES
Nombre: Apellidos: Fecha nacimiento:
DNI./NIE: Domicilio:
CP.: Poblacién: Ciudad:
Tel. fijo: Moévil: e-mail:
DATOS DE INTERES
Estudios:
Solicito reconocimiento de créditos: Disponibilidad coche:
O st O No O st O No
Disponibilidad horaria: Formacion en voluntariado (especificar):
Dias:
Horas:
Experiencia previa como voluntario/a: Dénde/Actividad:
O st O No

TIPO DE VOLUNTARIADO QUE DESEA REALIZAR

= [ Programa apoyo escolar especializado en APAT

= [] Programa Ocio de fin de semana en APAT

= [] Programa Campamentos urbanos- Vacaciones escolares

= [ Programa colaboracién acompafiamiento individualizado a personas con TEA
= [] Programa respiro familiar

= [ Programa acompafiamiento de personas con TEA

Observaciones:

En Toledo a de de 20

Fdo.

Asociacion de personas con Autismo de Toledo. Sede, Calle escalerillas de la Vega n° 1, 45004, Toledo

Tfno. 925974385 / respiro@autismotoledo.es


mailto:respiro@autismotoledo.es

