ts0 Clinico de lo ADOS

Use elinice de la Escala Diagadtica Obsevacional del Avtisrme
ADOS

liapartido pot la Dra, Garol Stolk y D, Pedro Goazdle
fladrid, 5 y b de Julio de 2008

Boletin de Inscripcion

Apellidos:
Direccion:

C.P.. Il Localidad: Provincia:
Teléfono:
Profesion:

Centro de Trabajo:
Direccion:

C.P.. lH Localidad: Provincia:
Teléfono:

La inscripcion no se considerara firme hasta /a recepcion de este
formulario y del pago de la Inscripcion (350 €).

Enviar por fax al 91 767 00 38 o al e-mail apna@apna.es

Madrid, de de 2008

Fdo.:

Todos los datos arriba indicados serén custodiados por la Asociacion de Padres de Personas con Autismo y
solo seran utilizados para el objeto para el han sido proporcionados por el interesado, garantizado en todo
momento la legislacion vigente concerniente a la Proteccion de Datos.
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