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Asociación Española de Integración Sensorial

Apartado de Correos 38032, 28031 Madrid

CIF.: G-74139478


Para formalizar el alta como socio es imprescindible acompañar la hoja de inscripción firmada con una copia de:
· DNI

· Título o justificante de estudios de Terapia Ocupacional 

· Cada uno de los títulos que se posean en I. Sensorial.

La ficha de inscripción debe firmarse y enviarse por correo ordinario a: Apdo. de correos 38032 / 28031 Madrid.
El resto de los documentos deben ser escaneados en formato PDF y enviados por  e-mail, junto con el justificante del pago de la parte proporcional de la cuota correspondiente al año en curso (cuota anual de 25 €), a:

	MES
	€
	MES
	€

	ENERO
	25
	JULIO
	12,5

	FEBRERO
	22,9
	AGOSTO
	10,4

	MARZO
	20,8
	SEPTIEMBRE
	8,3

	ABRIL
	18,7
	OCTUBRE
	6,2

	MAYO
	16,6
	NOVIEMBRE
	4,1

	JUNIO
	14,5
	DICIEMBRE
	2


secretaria@integracionsensorial.es
El ingreso de la cuota del primer año debe realizarse en la cuenta bancaria:

0049 5130 51 2595167880 - BANCO SANTANDER.

A partir del 2º año la cuota se pasará a través de un recibo anual durante el mes de febrero. La cuota aprobada en Asamblea General a partir del año 2012 será de 35€.

Para cualquier contacto con la asociación:

www.integraciónsensorial.es
ASOCIACIÓN ESPAÑOLA DE INTEGRACIÓN SENSORIAL

Apdo. de correos 38032

28031 MADRID

Teléfono: 689 499 568

Se informa a todos los socios que el teléfono de la AEIS estará activo de L a V de 10.00 a 14.00 También se mantendrá encendido durante jornadas, asambleas, sesiones, etc. Para los horarios en los que no se pueda responder a las llamadas se ha activado un buzón de voz. La persona de contacto en el teléfono es Sara Alcántara (VICEPRESIDENTA).
	SOLICITUD DE ALTA

	Datos a rellenar por A.E.I.S
	Fecha de alta:
	Nº de socio:


	
	Nivel de formación: 

Básica:
 FORMCHECKBOX 

                     Intermedia:   FORMCHECKBOX 
                                    Avanzada:    FORMCHECKBOX 


	Datos identificativos

	Nombre:
     
Apellidos:
     
DNI:
     
Dirección:
     
Municipio:
     
Código Postal:
     

	Datos de contacto

	Teléfono 1:
     
Teléfono 2:
     
Correo electrónico:      

	Solicito la afiliación como

	Socio de pleno derecho:  FORMCHECKBOX 

(Imprescindible Título de T. Ocupacional y 45 horas de formación  completa y reconocida en Integración Sensorial)
	Socio en formación:  FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

(Terapeutas ocupacionales y estudiantes de Terapia Ocupacional que hayan iniciado un proceso de formación en Integración Sensorial)

	Datos bancarios

	Número de cuenta

     /     /     /         Nombre entidad bancaria:      

	Fecha de solicitud:
                                Firma:

Firmante:
Escriba su nombre y apellidos

	Autorizo a que los datos que se indican a continuación aparezcan en la página Web de la Asociación Española de Integración Sensorial dentro del listado de Terapeutas Ocupacionales formados en Integración Sensorial: 
AVISO: En el listado sólo podrán aparecer socios que tengan un nivel de formación intermedio o avanzado según los estatutos de la AEIS

	SI
 FORMCHECKBOX 

NO
 FORMCHECKBOX 

Teléfono:
     


Correo electrónico:      
Ciudad:        
	Firma:


 “En cumplimiento de lo dispuesto en el artículo 5 de la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal, se informa que los datos recogidos en este formulario pasarán a formar parte de un fichero propiedad de la Asociación Española de Integración Sensorial (AEIS) para la gestión de un fichero de asociados, y únicamente podrán ser publicados en la página web de la Asociación si el socio interesado así lo autoriza expresamente. Asimismo, se informa que podrán ejercerse los derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición ante la AEIS. Apdo. de correos 38032 / 28031-MADRID”[image: image1.png]



Asociación Española de Integración Sensorial

Tel.: 689 499 568 (Horario: 10h. a 14h.)


