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Preinscripción 
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Nombre de la madre_______________________________________________________________
Apellidos____________________________________________________________
D.N.I______________________
Nombre del Padre_______________________________________________________________
Apellidos_____________________________________________________________
D.N.I_______________________
¿Cómo nos habéis conocido?

Nombre del participante___________________________________________________________
Apellidos_____________________________________________________________
D.N.I________________________
Discapacidad____________________________________________________________________
___________________________________________________________
Etiología___________________________________________________________________________________________________________________________________
Porcentaje____________________
¿Por qué quieres formar parte del grupo CoAPDIS? 
¿Qué te gustaría hacer con nosotros?
¿Qué puedes aportar a los demás compañeros de CoAPDIS?

