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Don/Doña…………………………………………………………………………………………...
Con N.I.F………………………………………..………………………………………………….

 Como padre/madre o tutor de mi hijo/a…………................................................................
…………………………………….Nacido el .………………………………………………...…..
AUTORIZO a la Asociación Síndrome de Angelman, la utilización de la foto de mi hijo/a. 
Para la divulgación de este síndrome, en las publicaciones que crean oportunas como 
boletines, revistas, trípticos, calendarios, etc…

Y para que así conste firmo la presente con fecha……………………………..

Firma:

* Una vez rellenada la ficha enviar a ASOCIACIÓN SINDROME DE ANGELMAN.C/ Dos de Mayo, nº 6, CP 28701, San Sebastián de los Reyes - Madrid*  

  * Tel’s  670 90 90 07  E-mail  : info@angelman-asa.org
Inscrita como Asociación Nacional sin ánimo de lucro Registro de Asociaciones: Nº 585697 C. de Madrid: Registro de Acción Social  y Servicios Sociales  Nº E2515.5  C. de Madrid: Nº de Registro  S3444











Los datos que nos facilita serán incluidos en el fichero de Asociación Sindrome de Angelman. Podrás ejercitar los derechos de acceso, cancelación, rectificación y oposición por escrito a Asociación Sindrome de Angelman , C/Dos de Mayo nº 6 ,( 28701 San Sebastián de los Reyes) (Ley Orgánica 15/1999 de 13 de diciembre).  

