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ERARER.WILI FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

AND-002

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:
NOMBRE Y APELLIDOS:

FECHA DE NACIMIENTO:
TELEFONO: 651889177

EMAIL:
DNI:

(EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? si NO

(en caso afirmativo, acompaiiar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:
NOMBRE Y APELLIDOS: DIAZ PABLO
DIRECCION: ¢/ FERIAS 16
LOCALIDAD:HINOJOS PROVINCIA: HUELVA CP: 21740
TELEFONO:
FECHA DE NACIMIENTO:
DNI:
DIAGNOSTICO:
DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaiiar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:
TRATMIENTO GH: Si NO
OTROS TRATAMIENTOS: sl NO
(En caso afirmativo, especificar)

Proteccion de Datos. Responsable Asociacion Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestion inscripciones donantes. Legitimacién por
relacién contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacion legal Derechos Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi
como otros derechos, como se explica en 1a informacion adicional Ubicacién Puede consultar la informacion adicional sobre Proteccion de Datos en

https://aespw org/politicadeprivacidad
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PRARERWIUFICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

KNS < 002

DATOS DEL PADREIMADREITUTOR

NOMBRE Y APELLIDOS: d @6&. L_QM-)-O

FECHA DE NACIMIENTO:

wone: EO WEF B YU 30

EMAIL: o\ﬂkof\beé c_\_??'\ﬁ\/v\ SCA oL @ L&O\\&DO\ )

DNI: »

¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? SI  NO

(en caso afirmativo, acompaiiar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:
NOMBRE Y APELLIDOS: U ‘o O& & A\{Wa Leteis
DIRECCION: (. //- R AurnSr Cﬁ??o 42 Dcle
LOCALIDAD: AM&E B PROVINCIA: M& ce: 2\LoO
TELEFONO: ] 423> oS G Y

FECHA DE NACIMIENTO:
2941 YU |~
DIAGNOSTICO:
DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompafiar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:
TRATMIENTO GH: si NO
OTROS TRATAMIENTOS: si NO
(En caso afirmativo, especificar)

Proteccion de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader WIilli, Finalidad Gestidn inscripciones donantes. Legitimacién por
relacion contractual. Destinatarios No se cederén datos a terceros, salvo obligacion legal Derechos Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la informacién adicional sobre Proteccién de Datos en

https://aespw.org/politicadeprivacidad
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PRARERWIW FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

AND - 005

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:
NOMBRE Y APELLIDOS: £ Qoina (=lv o 6 A
FECHADE NACIMIENTO: 02/03 [27R

TELEFONO: 635 291\ |

EMAL: elaaa caﬁvogarwlob @ CYMAA:O. v

DN 23S 3364 Y

(EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO

(en caso afirmativo, acompaiiar fotocopia de dicha resolucién)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:

NOHBREV APEiLiDoS: Tadns Conavata, LS

bReccidN: €71, rideoval Kad
LOCALIDAD: ' PROVINCIA: Mok b cp. 2Fally

TELEFONO: QIS8R 24

FECHA DE NACIMIENTO:

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompafiar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: si @

OTROS TRATAMIENTOS: si NO

(En caso afirmativo, especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestién inscripciones donantes. Legitimacién por
relacién contractual. Destinatarios No se cederdn datos a terceros, salvo obligacién legal Derechos Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la informacidn adicional sobre Proteccién de Datos en

https://aespw.org/politicadeprivacidad
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PRADER-WIL FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPA

NOLA SINDROME PRADER WILLI

AND -00&6

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:
NOMBRE Y APELLIDOS: “SasOun  SEL2
FECHA DE NACIMIENTO: 26 /04 /6§
TELEFONO: 630500 214

EMAIL: 1 P

DNE 333 S 6 | -

4 A e

¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si

(en caso afirmativo, acompariar fotocopia de dicha resolucion)

NO

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:

NOMBRE Y APELLIDOS: Oenwa e M&b’—lqw LSz

PROVINCIA:M cp: 1R230

DREccion: C//. Aocor 4 Q
Locauoap: Atade

TELEFONO:

FECHA DE NACIMIENTO: AS /0F/ |Aa |
DN FS 3Gy 33 VY

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaiiar fotocopia de prueba genética):

HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: Si NO
OTROS TRATAMIENTOS: Si NO

(En caso afirmativo, especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestién

Inscripclones donantes. Legitimacién por

relacién contractual. Destinatarios No se cederdn datos a terceros, salvo obligacién legal Derechos Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi

como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la Informacién adic

https://aespw.org/politicadeprivacidad

ional sobre Protecclé
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PRARER:WIU FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

AXD - 00 A

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR;
NOMBRE Y APELLIDOS: & o \\a gg\a‘li \ P %AL/L@J(‘)

FECHA DE NACIMIENTO: QY /03 |\a&=

TELeFoNo: ERU 225 2 29

EMAIL: e/;Ro_CéMX o= Y. e

on: 2R 86 30684

¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? SI NO

(en caso afirmativo, acompaiiar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:
NOMBRE Y APELLIDOS: S al o Lonaca C&?\A.Ii\\a
pIRecCION: Kuda . U auwsan CE\'IA 5 2%
LOCALIDAD: s vl PROVINCIA: cP:
TELEFONO: *
FECHA DE NACIMIENTO: O 3 /p{ /R4
DN S3AMLATFL S
DIAGNOSTICO:
DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaiiar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: si

OTROS TRATAMIENTOS: si NO
(En caso afirmativo, especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestidn inscripclones donantes. Legitimacién por
relacién coptractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacidn legal Derechos Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacién adiclonal Ubicacién Puede consultar la informacién adicional sobre Proteccién de Datos en
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W

prapeR:-will FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

AT «6AD
DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:

NOMBRE Y APELLIDOS: Taclae) Bowiso Rl

FECHA DE NACIMIENTO: 23 /02 / &3
TELEFONO: £S5 2244q

EMAL.  LaakbbElo 2@ - oA

DNI:

¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO

(en caso afirmativo, acompaniar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:
NOMBRE Y APELLIDOS: Sta . T owol \_lou_ Bloco
pIRECCION: C // . Trrodoruacdad A _
LOCALIDAD: Lp?,;u_a/\ Ww cp. 23
TELEFONO:
rechape nacimiento: A Ll = 04 - 43
DNI:

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompanar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: si NO

OTROS TRATAMIENTOS: Sl .. NO

(En caso afirmativo, especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidaq Gest}orr scripclones donantes. LeFitimauén por

relacién contractual. Destinatarios No se cederdn datos a terceros, salvo obligacién legal Derechos Tierle de a’cceder, rqqt(ﬁcqr y,Suprimi los dafos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la inform cléQ ‘jbre Proteccién deDatos.eq.
https://aespw.org/politicadeprivacidad
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ERARER:WIU FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:

NOMBRE Y APELLIDOS: A DE(R cUELLO MART/NVELL

FECHA DE NACIMIENTO: # ~ A4 ~ 4943

TELEFONO: 954 - 64 $14 0A

emal: adela wcello @ hifmacl . en

DNl: $ 2. F3A 896N/

¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO

(en caso afirmativo, acompanar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:
NOMBRE Y APELLIDOS: /JIL VARp MORENL CVELLO
DIRECCION: AvdA. DE LA pAz ,d - £D- SAnV AvTowvio -6 B
LOCALIDAD: SEVILL A PROVINCIA: S&VILLAE  CP. 47043
TELEFONO: 954 64541 04
FECHA DE NACIMIENTO: &, 0- 4 - A 984
DN 22 X044 455 P

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompafar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: si NO

OTROS TRATAMIENTOS: sl NO

(En caso afimativo, especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestidn Inscripciones donante;giij],m_i_ch?n por
relacién contractual. Destinatarios No se cederén datos a terceros, salvo obligacién legal Derechos Iene/derEcho a acceder, rectificar y syprimir log datos, asi

como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la infg rm7cl ; onal sobre Protecciémde Datos en
https://aespw.org/politicadeprivacidad 1 ! 0 28414 | FGANT S b

M Tel: 0133300 20
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ERADER:WI FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI
AND-013

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR;
NOMBRE Y APELLIDOS:

FECHA DE NACIMIENTO:
TELEFONO:

EMAIL:
DNI:

¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO

(en caso afirmativo, acompaiiar fotocopia de dicha resolucién)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:

NOMBRE Y APELLIDOS: PARRILLA PALOMO,MARIA VICTORIA

DIRECCION: ¢/ BLAS INFANTE 34,

O

P: 41230

LOCALIDAD: CASTIBLANCO DE LOS ARROYOS PROVINCIA: SEVILLA
TELEFONO: 652927553
FECHA DE NACIMIENTO:

DNI:

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaiiar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: sl NO

OTROS TRATAMIENTOS: sl NO

(En caso afirmativo, especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacion Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestién inscripciones donantes. Legitimacién por
relacién contractual. Destinatarios No se cederdn datos a terceros, salvo obligacién legal Derechos Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la informacién adicional sobre Proteccién de Datos en

https://aespw.org/politicadeprivacidad
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pRADERWIU FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

AND - O\

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR: .
NOMBRE Y APELLIDOS: ~Sachagl) DG\MA\MW;‘ Avan
FECHADE NACMIENTO: (2/44 [ AGL A

TELEFONO: RIS 263y

ema:  heledoor @ M Vo

DN RSVIGHTF A

¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? SI  NO

(en caso afirmativo, acompariar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:
NOMBRE Y APELLIDOS: (sl S S oy X
pReccioN: (7). Borcuwe s>, R
LOCALIDAD: Qz‘ta_?o- PROVINCIA: S;;_\_I?,\\m CcP:
TELEFONO:
FECHA DE NACIMIENTO: & / A4 [ 20D "2-
ove MASUZYUTF-A

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompadar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: si NO

OTROS TRATAMIENTOS: si NO

(En caso afirmativo, especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader WIlli, Finalidad Gestidn Inscripciones donantes. Legitimacién por
relacién contractual. Destinatarios No se cederén datos a terceros, salvo obligacién legal Derechos Tlene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi
como otros derechos, como se explica en la Informacién adicional Ubicacién Puede consultar la informacién adicional sobre Proteccldn de Datos en

https://aespw.org/politicadeprivacidad =
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pRADER:WIU FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

AND - 3
DATOS DEL PADRE/MADRETUTOR: -
NOMBRE Y APELLIDOS: Jene. Towla. Vodla Lo DO
FECHA DE NACIMIENTO: 24 _ OB -S &
TELEFONO: ES 2 \L2120
EMAIL:

DN 34 28 S o -
¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO

(en caso afirmativo, acompaiiar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:
NOMBRE ¥ APELLIDOS: Bale . Voo T(2s
DIRECCION: Auda . Dunee Gowvielo YU —-\Bcac A
LOCALIDAD" VA inc- Roo PROVINCIA: (S Aaba. ce: A4
TELEFONO; :
FECHA DE NACIMIENTO: 2 & /1214
DNL \Syoud 6\ - M
DIAGNOSTICO:
DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaiar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:
TRATMIENTO GH: sl
OTROS TRATAMIENTOS: si NO

(En caso afirativo, especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacion Espafiola para el Sindrome de Prader WIilli, Finalidad Gestién Inscripciones donantes. Legitimacién por
relacién contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacién legal Derechos Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la informacién adicional sobre Protecclén de Datos en

https://aespw.org/politicadeprivacidad
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pRADER Wit FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

AND - 0\4

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:
NOMBRE Y APELLIDOS: ‘a"g\ogg Oz Tovwes
FECHA DE NACIMIENTO:

TELEFONO: AL F U LSS

EMAIL:

DN LB0G =Vl oy |

¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO

(en caso afirmativo, acompaiar fotocopia de dicha resolucién)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:

NOMBRE Y APELLIDOS: Ta&q_ Tllledo ORFJZ ¥ .
DIRECCION: C//.Stto s Jore delo Dl .Q‘Z\ 3¢
LOCALIDAD: (& dudba PROVINCIA: ce: |y odd
TELEFONO:

FECHA DE NACIMIENTO: 20 /02 /\a 3 &

DNE LY 2563735 M

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaiiar fotocopia de prueba genética):

HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: sl NO

OTROS TRATAMIENTOS: si  NO

(En caso afirmativo, especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestion inscripciones donantes. Legitimacién por
relacién contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacién legal Derechos Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la informacién adicional sobre Proteccién de Datos en

https://aespw.org/politicadeprivacidad
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pRARER:WIL FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

AND - 29
DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:

NOMBRE Y APELLIDOS: M Ao t?oQ«o W

FECHA DE NACIMIENTO: QY _ 05 - 6

TELEFONO: £ (423 O

EMAIL: fd‘t.oxlcu(s@ Y. @&wn

one 2 60 UL R

¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? SI  NO

(en caso afirmativo, acompaniar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:
NoMBRE Y APELLIDOS: A Touwun S=Noz Lo ot Tolo
DIRECCION: onidoccsa ba (aiioda — ,
LOCALIDAD: < ke (swo PROVINGIA: —Jan  CP: 233
TELEFONO:
EECHA DE NACIMIENTO: OY_ (2 _Qq 2
DNE F3RHRIEY - K
DIAGNOSTICO:
DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaiiar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: sl

OTROS TRATAMIENTOS: Si NO
(En caso afirmativo, especificar)

Protecci6n de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestién inscripciones donantes. Legitimacién por
relacién contractual. Destinatarios No se cederén datos a terceros, salvo obligacién legal Derechos Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la informacién adicional s

https://aespw.org/politicadeprivacidad R ’9\ < Avenidia de hos
l/ : \ Derochios Humanas, 20
\ 0 28914 LEGANES tMadnid
N oA Tel:91 5336829
Asociacion

ASOCIACIONLLavsPW.OIg

Espanola para
4 s www.sindromepraderwilli.org

el Sindrome de
PRADER-WIiLLI CIF.N*“G-81128464

i Scanned with !
i & CamScanner’;


https://v3.camscanner.com/user/download

-

praDEz Wil FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

AND -0
DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:
NOMBRE Y APELLIDOS: w \Ie,bq G\ \o

FECHA DE NACIMIENTO: 23—-038 - ¢

trono: 62,5
e oo B o @ uehoo. en

EMAIL:

ON: 2SRRI R U -3

¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO

(en caso afirmativo, acompariar fotocopia de dicha resolucién)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:

NOMBRE Y APELLIDOS: Mool Nosa \HA_AQQ%Q
DRECCION: (orzdtene JanN=Qoude 6
LOCALIDAD: “Jxodn PROVINCIA: cp: 22 p02

TELEFONO:
FECHADE NACIMIENTO: 4 /06 FB &

N IZ3QLEAR
DIAGNOSTICO:
DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaiiar fotocopia de prueba genética):

HOSPITAL:
TRATMIENTO GH: si @

OTROS TRATAMIENTOS: Si NO
(En caso afirmativo, especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestién Inscripciones donantes. Legitimacién por
relacion contractual. Destinatarios No se cederdn datos a terceros, salvo obligacién legal Derechos Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la informacidn adicional sobre Proteccién de Datos en

https://aespw.org/politicadeprivacidad -
ur(h\ HUMmanas Ju
\% 2601 L EGANTS R iy

Tel:91 53300 29

Asocmuon
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Scanned with

CamScanner“é


https://v3.camscanner.com/user/download
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-

PRADER:WIL FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

—

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:
NOMBRE Y APELLIDOS: P £ TRAI
FECHADENACMIENTO: - 7 -4 95 %

TELEFONO: €S53 9044 8 8

EMALL: petn arnta @ yahoo. e»

DNI: 6 3+36529 - M

¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO

RUSTARHZo GARROT

(en caso afirmativo, acomparniar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:
NOMBRE Y APELLIDOS: .| BER TAD CRISTINA Rule RUSTARATZS
DIRECCION: SococRRO - /4 A
LOCALIDAD: /A (A RoCINA PROVINCIA: JAC4  CP. £ 3800
TELEFONO:
FECHA DE NACIMIENTO: 3 -/ 1 - T4
DNI:
DIAGNOSTICO:
DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaiiar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:
TRATMIENTO GH: s
OTROS TRATAMIENTOS: sl NO
(En caso afimativo, especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalid Gesﬂﬁn Inscripciones or

relacién contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacién legal Derechos Tiene r -flt'- a acceder, l‘regﬁﬁd!""f suprimir los ddtos, asi
L

‘ \ IOt hns Hgnan )
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la infornfacion 8g obre gmﬁgclm gepﬁ‘féurgn
https://aespw.org/politicadeprivacidad Bt

N A Tel: 91 333C8 29
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alSindrofmade e diemepradevalliorg

PRADER-WiLL| CLF. 4 G-81126464

i Scanned with !
i & CamScanner’;


https://v3.camscanner.com/user/download

AWDoY

w-

FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:

NOMBRE Y APELLIDOS: (A BRIEL A MUuwoz ZVYAR

FECHADE NACIMIENTO: A 8-g ~ Z 2

TELEFONO: 4 3 256 R4 S¢€

EMAIL: 6abimaz A3 49327 )mjm:u‘[. (o h .

DN: 25 069A47- S

¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? S NO

(en caso afirmativo, acompaiiar fotocopia de dicha resolucién)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:
NOMBRE Y APELLIDOS: PEDR O LUIZ Ruiz HVVeZ
DIRECCION: FRAN CIS¢co OLIVARES A3
LocALDAD: Savfisteban ded Pueds PROVINCIA: Jae w1

TELEFONO: 953 4o A2 4
FECHA DE NACIMIENTO: /% - 4-9 9

(=]

AR AW,

DNI:

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaniar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: @ NO

OTROS TRATAMIENTOS: sl NO

(En caso afimativo, especificar)

pciones don

dfr, rectificar § suprimir los datos,
¢

Deinchasiia: s 52
of e}:c\ e Datos'ent 20
JProt -‘“?-?Iaﬂ'vr\NFi:M ang

Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Getior
relacion contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacion legal Derechos Tiene d¢rech g
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la informacidh a {cn nal

https://aespw.org/politicadeprivacidad ; £
\ it " .
A . Tel:v1 53363 2a
sociacion
Espanola para ASOTUGSN - AcsDy org
el Sindromede  ¥¥¥s Nl pradt. -t c'g

PRADER-WL CIEN= 6811268464

i Scanned with !
i & CamScanner’;


https://v3.camscanner.com/user/download
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praper:-Witl FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

AlD-B32

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:

NOMBRE Y APELLIDOS: ANA LO PE SANCHEZ
FECHA DE NACIMIENTO: AA1- A2 - 6%

TELEFONO: 648 0F 54423

EMAIL:

DN L L4 ¢ 2 72 06

¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO

(en caso afirmativo, acompaniar fotocopia de dicha resolucién)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:

NOMBRE Y APELLIDOS: P/LAR PO ISon LoOPEZ

DIRECCION: S4 4y R AMon — L 0-

LOCALIDAD: () R £t 4 PROVINCIA: JA &N/
TELEFONO: 623072 51473

FECHA DE NACIMIENTO: Z - A/0- 97

DN

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaiiar fotocopia de prueba genética):

HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: @ NO
OTROS TRATAMIENTOS: Si NO

(En caso afirmativo, especificar)

CP: 3400

Protecci6n de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestfon i sé@lor\es donantes. tegitimacidn por
.chap Cegtte J\rectificar.y suprimjr.las, datos, as|
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la informacién ,,dlclg \f t @rotecddh‘de Datds emvaand

relacién contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacién legal Derechos Tiene der

https://aespw.org/politicadeprivacidad —

Asociacion
Espanolapara
el Sindroine de

PRADER-WILLI

Tel: 915336829

NOUIGTN sy 01
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CIF14G 81126404

i Scanned with !
i & CamScanner’;


https://v3.camscanner.com/user/download
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prADER:WILL FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

AND -3
DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:

NOMBRE Y APELLIDOS: A diSla oo % oo
FECHA DE NACIMIENTO: 2% O - \A L &

TELEFONO: 6REAE 4R

eMall el doun HO @ WSl amaecd. csvn

on: 264 6B 120Y

¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? S NO

(en caso afirmativo, acompaiiar fotocopia de dicha resolucién)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:

NOMBRE Y APELLIDOS:

:32,0/\/\—0-— gﬁ\—kﬂ—
preccion: €/ (- Quuenota. AA J RSN
LOCALIDAD: })J;;g_éQ_a_. PROVINCIA. (0. cp: 2400
TELEFONO:

FECHA DE NACIMIENTO: 04 — \O -\ A QR
o 2694833220

DIAGNOSTICO:
DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaiiar fotocopia de prueba genética):

HOSPITAL:
TRATMIENTO GH: si
OTROS TRATAMIENTOS: si NO
(En caso afimativo, especificar)

Protecci6én de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader WIlli, Finalidad Gestién inscripciones donantes. Legitimacién por
relacién contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacién legal Derechos Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la informacidn adicional sobre Proteccién de Datos en

https://aespw.org/politicadeprivacidad

0\ Avenida s
\ Derechoy Hunuines, 20
WG 28914 LEGANES (Madnd

Tel: 01 S3308 29

Asociacion
Espanola para
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https://v3.camscanner.com/user/download
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prADER-WILL EICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

AND - 35

[ DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR: N
NOMBRE Y APELLIDOS: éfw. Baloce C‘V;L'\LD

FECHA DE NACIMIENTO: 24 o4 — + 3

TELEFONO: £GQ 6 054 6 F

EMAIL: %3 A q\Ma,.Q N
ONE S (2 CBRO.P

¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? si NO

(en caso afirmativo, acompaiiar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:

NOMBRE Y APELLIDOS: ‘bzov«ou\c,o L@z ‘t:\b
pReccion: €/ / Nloula- AraQis Re

LOCALIDAD: | A SR L PETN PROVINCA' SO  a-  CP: 22D ey
TELEFONO: AR—aF—

FECHA DE NACIMIENTO: A X _ ORQ ~ 2004
e 2652 LR\ 2 6

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompanar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: sl NO

OTROS TRATAMIENTOS: Si NO

(En caso afimativo, especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacion Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestién inscripciones donantes. Legitimacién por
relacion contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacién legal Derechos Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la informacién adicional sobre Proteccién

https://aespw.org/politicadeprivacidad Arnida d 1 !

Dver h n hiumanas, 20
% 23014 LEGANT S iNadngr
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Asoqa(lon
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https://v3.camscanner.com/user/download
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-

pRADER Wit FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:

NOMBRE Y APELLIDOS: OL¢ & 1 o) l’\’ey/.wm B La v grre

FECHADE NACIMIENTO: 4 ~9 - 64

TELEFONO: 6 AR Z7#A76%

EMAIL:

ONE L 2G4 Y 205 £

¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? SI  NO

(en caso afimativo, acompaiiar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:
NOMBRE Y APELLIDOS: I VAN %o mez R cqare vion
DIRECCION: (/' £ prosmeed o — %
LOCALIDAD: £/ Pary 4 o PROVINCIA: dm evra CP o441
TELEFONO: A2 4271414
FECHA DE NACIMIENTO: 2 4 3 ~A 7 9
DN 2538544 34 M

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaiiar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL: 3 MESES

R e o4

TRATMIENTO GH: @ NO

OTROS TRATAMIENTOS: Si NO

(En caso afirmativo, especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestié ln?arp?@nes donantes. Legitimaci
relacién contractual. Destinatarios No se cederén datos a terceros, salvo obligacién legal Derechos Tiene dere ﬂﬁwemﬁcary supnmlr ’0‘ datos asi
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la Informacién ad ciokal‘zizbfé wtecclénde D?‘°s eh’ b

https://aespw.org/politicadeprivacidad
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)

praper- Wil EICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:

NOMBRE Y APELLIDOS: £ catlv. fariia Pere z -

FECHA DE NACIMIENTO: A/ — A0~ 40

TELEFONO: 6 0F 4 S 4£ 5%

EMAIL: maree P @ [J/vﬂ M«é (o M

DN 342498 542-2

¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? S NO

(en caso afirmativo, acompaiar fotocopia de dicha resolucién)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:
NOMBRE Y APELLIDOS: lreme Rubso %M e
preccion. £ theleta - )
LOCALIDAD: A v en’ PROVINCIA: b eia. cP. 04 064
TELEFONO:
FECHA DE NACMIENTO: £ /- - 71
DN
DIAGNOSTICO:
DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompariar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:
TRATMIENTO GH: GD No
OTROS TRATAMIENTOS: si NO

(En caso afirmativo, especificar)

@\

\\'::«:3;?\}: it ca
‘;‘,,o\" INTY rer e AL
Proteccidn de Datos. Responsable Asociacion Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestipn Inz\c‘ﬂp;déi‘” donantes. L,“@T.:é:am",s
relacion contractual. Destinatarios No se cederén datos a terceros, salvo obligacion legal Derechos Tiene der, hgs‘am‘é'l%edeh rectificar y suprimir Jos nfshadd

como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la informacién pdicjangal

| Sbbwé Proteccionde Datos en
Crome Wiy, Y]
https://aespw.org/politicadeprivacidad PRADE::WI‘L':I :

]

MMl

CAF & G a1 a0

i Scanned with !
i & CamScanner’;


https://v3.camscanner.com/user/download
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prADER Wil EICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:
NOMBRE Y APELLIDOS: F11a 1y a Mmf“ het 01]( 23 A

FECHA DE NACIMIENTO: A 95¢

TELEFONO: 66593740

EMAIL: s o. PP @?,ma/{f. (o m

DN Q hAauyqopz2s- H

¢(EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO

(en caso afirmativo, acompaiiar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:
NOMBREY APELLIDOS: Cainfina Admo Hadiuvez
DIRECCION: (/ Rey OAbu Macd - 4-42A
LOCALIDAD: ﬁi At BB PROVINCIA: ?,,a wad aSE:
TELEFONO: 9S8 43 6324
FECHA DE NACIMIENTO: A& -5 - /923
DNI:
DIAGNOSTICO:
DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompanar fotocopia de prueba genética:
HOSPITAL:
TRATMIENTO GH: @ NO
OTROS TRATAMIENTOS: sl NO
(En caso afirmativo, especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Ges
relacién contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacion legal Derechos Tiene dgrechod@ lgced\er, rectificar y suprimjr los datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la informacién adjcigr y’hrp Protecclon de Datosen: -

https://aespw.org/politicadeprivacidad \ .\S.QBO 2611 FGANFS 1AL
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i & CamScanner’;


https://v3.camscanner.com/user/download
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praper:will EICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

AN - o4
DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:
NOMBRE Y APELLIDOS: Lowina  GBtoz WM
FECHA DE NACIMIENTO: 21 - O3 - &6
TELEFONO: 43 LA T3 24 .

emai: () o umociteNez 6 @’M:QOM - lLsun
DN 3035 Ya .~

¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO

(en caso afirmativo, acompaniar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:

NOMBRE Y APELLIDOS: /.S;,(\‘M y L do CHeldez

DIRECCION: >z ok
LocaLDAD: \ g aartn provinGiA Lladd cp: 2 Baly

TELEFONO!
FECHADE NACIMEENTO: Ab-O\ — 206

v XYSQRUY 28 - P

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaniar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: si

OTROS TRATAMIENTOS: Si NO
(En caso afirmativo, especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestion inscripciones donantes. Legitimacion por
relacién contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacion legal Derechos Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la informacién adicjonal sobre Proteccidn de-Datos-ep————
https://aespw.org/politicadeprivacidad o> Avenida dhs s
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praDER- WLl FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:
NOMBRE YAPELLIDOS: LUISA FER NANOE2 FERNAW DE2

FECHA DE NACIMIENTO: /6 - £ - & 7#

TELEFONO: E6 A A6 0 AL A.

EMAIL:

DN 746323 005 X

(EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? SI NO

(en caso afirmativo, acompaiiar fotocopia de dicha resolucién)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:
NOMBRE Y APELLIDOS: Jo &/ 4 THAN MENDozZA FERV AN DEZ
DIRECCION: C/ AL EA (AR _4q

LOCALIDAD: ATAR P& PROVINCIA: GRANADA CP: A E3 Q30
TELEFONO:

FECHA DE NACIMIENTO: A & - 7~ 91

one 2543 9948 =Y

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompafiar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: si @@

OTROS TRATAMIENTOS: st Q)

(En caso afirmativo, especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gest{n i scf@bmes donantes. Legitimacién por

relacién contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacién legal Derechos Tiene dergch {accedes, rectificary suprimirios datos, as|
como otros derechos, como se explica en la Informacién adicional Ubicacién Puede consultar la informacién 2 dlclgn&l;ﬁ\%{ffoteccidn‘dd Datos en'' woa
https://aespw.org/politicadeprivacidad NS B Tel: 01 8§33 68 24
Asociacion
Espanola para IE BN R RN |
el Sindrome de RGN SRR
PRADER-WILLI CUF - G811 264004

i Scanned with !
i & CamScanner’;


https://v3.camscanner.com/user/download

-

FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

AN - HA

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:
NOMBRE Y APELLIDOS: )& La— w o dale
FECHADE NACIMIENTO: &R - 0S- A4S

TeLeFoNe: 5R10SS | L\,

EMAIL:

ov: 243S AUAL M

¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO

(en caso afirmativo, acompariar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:

NOMBRE Y APELLIDOS: A‘C\\o’u.,go_ A M\W
DRECCION: C//. Bikel (1

’ L
tocauoan: M oQe— PROVINCIA: kc;%cz_ cp:

TELEFONO:
FECHA DE NACIMIENTO: S, — O — \& 35

DNE Q LRoo \So=2 - \f

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompanar fotocopia de prueba genética):

HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: sl @

OTROS TRATAMIENTOS: Si NO
(En caso afirmativo, especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestion inscripciones donantes. Legitimacién por
relacién contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacion legal Derechos Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la informacién adig| i6

https://aespw.org/politicadeprivacidad

Avetida s

o\
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K./’ Tel: 91533 (829
Asociacion
Espanola para
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i Scanned with !
i & CamScanner’;


https://v3.camscanner.com/user/download

o

rRaper- Wit FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

AN - 53

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:

NOMBRE Y APELLIDOS: Mol e lona (svewon \Booﬂq,\,\%&

FECHA DE NAC|MIENTOE4 Q.02 Y
TELEFONO: QL{OI

EMAIL: /\AA \A—§/\MQA9 v
DNE 23R ISTF 2 M

¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? SI  NO

(en caso afirmativo, acompariar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:

NOMBRE Y APELLIDOS: \Qp\b&,\ g-c_AM%o \ovzen
DRECCION: (/- Sour  Raduo R
M&M PROVINCIAW CP:

TELEFONO:
FECHA DE NACIMIENTO: 23— 0= - 2003

v 2SG | HLR0TT
DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompafiar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: sl NO

OTROS TRATAMIENTOS: si NO

(En caso afirmativo, especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestién inscripciones donantes. Legitimacién por
relacién contractual. Destinatarios No se cederdn datos a terceros, salvo obligacién legal Derechos Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la informacién adicional sobre Proteccién de Datos en

https://aespw.org/politicadeprivacidad
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Scanned with

‘& CamScanner’:


https://v3.camscanner.com/user/download

Al D-0SE

w-

FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:

NOMBRE Y APELLIDOS: LOLA ALUVAREZ

FECHA DE NACIMIENTO: /- Z- 6 0

TELEFONO: 53 972?24k ¢
EMAIL:LOLHALVAREZ CAMACHD @Haf}mwco. “Um

DN 250454512-4
¢(EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? si NO

(en caso afirmativo, acompariar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:
NOMBRE Y APELLIDOS: PEDR o PACHECo ALVAREZ
DIRECCION: £/ AN CHA - L4
LOCALIDAD: F(J LWV TE PIEVR A PROVINCIA: MALA 6A CP. L7356
TELEFONO:
FECHA DE NACIMIENTO: A A . F-£ 000
DNI:
DIAGNOSTICO:
DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaiiar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:
TRATMIENTO GH: @) no
OTROS TRATAMIENTOS: si NO

(En caso afimativo, especificar)

o\ T

o \ Cavteg sy, -;- ',(- < e
Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestién inScrip ":* doﬂmﬁss;.l;ﬁiifiﬂ‘:'&'éﬁpf’,r
relacién contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacién legal Derechos Tiene deyechb a-accedes! rectificar y suprimir los datbs,
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la informacién adlc)@iq[}égl;‘e Protecciéfrde Datosen's

https://aespw.org/politicadeprivacidad Espaiiola para ool a0
el Sindromo de v ndemepiadevalli o g
PRADER-WiLLI CUF. N~ G811 28000

i Scanned with !
i & CamScanner’;


https://v3.camscanner.com/user/download

o

praer- Wi FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SIiN

AND-05 72

DROME PRADER WILLI

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR;
NOMBRE Y APELLIDOS: 4 ha B arau o

Jego

FECHA DE NACIMIENTO: 6-7 -/9 724
TELEFONO: § & 769 € 738
EMAIL:

DNE £5°333 35¢ W

LEXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si

(en caso afirmativo, acompaiiar fotocopia de dicha resolucién)

NO

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:

NOMBRE Y APELLIDOS: Pedas Bariau co

DIRECCION: () Wueva —

LOCALIDAD: 4 e faren a
TELEFONO:

FECHA DE NACIMIENTO:
DNI:

DIAGNOSTICO:
DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaniar fotocopia de prueba genética):

HOSPITAL:
TRATMIENTO GH: @
NO'

OTROS TRATAMIENTOS:
(En caso afirmativo, especificar)

ome

AA~ 8 -4 799

sl
sl

PROVINGIA: A/ uloc .0 CP. 29 200

Protecci6n de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad G tlégﬁ@

relacién contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacién legal Derechos Tiene dprec
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la informacid)

https://aespw.org/politicadeprivacidad
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Scanned with

CamScanner“E


https://v3.camscanner.com/user/download

PRADER-WIL FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI
AND-058

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:
NOMBRE Y APELLIDOS:

FECHA DE NACIMIENTO:
TELEFONO:

EMAIL:
DNI:

¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO

(en caso afimativo, acompanar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:

NOMBRE Y APELLIDOS: MARTIN ISABEL
DIRECCION: ¢/ CRUZ ROJA ESPANOLA 11, 32 A

(@)

LOCALIDAD:CADIZ PROVINCIA: CADIZ P: 11009

TELEFONO: 956275757

FECHA DE NACIMIENTO:

DNI:

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaiar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: sl NO

OTROS TRATAMIENTOS: sl NO

(En caso afirativo, especificar)

|

Proteccién de Datos. Responsable Asociacion Espariola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestion inscripciones donantes. Legitimacién por
relacién contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacion legal Derechos Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la informacién adicional sobre Proteccién de Datos en

https://aespw.org/politicadeprivacidad
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:  Scanned with !
i & CamScanner’;


https://v3.camscanner.com/user/download

e

PRADER WL F|CHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI
AND-059

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:
NOMBRE Y APELLIDOS:

FECHA DE NACIMIENTO:
TELEFONO:

EMAIL:
DNI:

¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO

(en caso afirmativo, acompanar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:

NOMBRE Y APELLIDOS: GARCIA PALOMINO SERGIO

DIRECCION: ¢/ COOPERATIVA 9 DUPLICADO, 32 D

LOCALIDAD: CADIZ PROVINCIA: CADIZ CP: 11007
TELEFONO: 956260836

FECHA DE NACIMIENTO:

DNI:

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaiar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: sl NO

OTROS TRATAMIENTOS: sl NO

(En caso afirmativo, especificar)

Proteccion de Datos. Responsable Asociacion Espariola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestién inscripciones donantes. Legitimacion por
relacion contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacién legal Derechos Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la informacién adicional sobre Proteccion de Datos en

hugs.[[aesgw.org[politncadeprivacndad

al ‘\\ Avenida de los

/ \ Derechos Humanas, 20

\'0 28014 LEGANES (Madnid»
g Tel: 01 §3368 29
Asociacion
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:  Scanned with !
i & CamScanner’;


https://v3.camscanner.com/user/download
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rRADER:WILL FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

AN - S

DA DEL PADRE/MADRE/TUTOR:

NOMBRE Y APELLIDOS: < \-‘La,./_g- @-Cg\lmfl‘@

FECHA DE NACIMIENTO:
TeLerono: SR LNVIS LU (5
EMAIL:

R3304 -3

(EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? SI  NO

(en caso afirmativo, acompanar fotocopia de dicha resolucién)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:

NOMBRE Y APELLIDOS: A—v\a_ W I%@.«.Am'za‘.c
DIRECCION: Audla . Se v\ /B 2 \.{° I

LocALIDAD: W \o _RCA/MMCQ\-AA‘J)_ ce. \S20
TELEFONO:
FECHA DE NACIMIENTO:
N S35RTM2 B ~A

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaniar fotocopia de prueba genética):

HOSPITAL:
TRATMIENTO GH: si
OTROS TRATAMIENTOS: si  NO
(En caso afirmativo, especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestlén Inscripclones donantes. Legitimacién por
relacion contractual. Destinatarios No se cederdn datos a terceros, salvo obligaclén legal Derechos Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la informacién adicional sobre Proteccidn de Datos en

https://aespw.org/politicadeprivacidad o
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Scanned with
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https://v3.camscanner.com/user/download
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pRADER: WU FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:
NOMBRE Y APELLIDOS: Lol 4 RUEN O
FECHA DE NACIMIENTO:

TELEFONO:

EMAIL:

DNl: 459056649 - B
¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO

(en caso afimmativo, acompaiiar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:

NOMBRE Y APELLIDOS: A4 LESAK 6RO CRUZ BUEN O
DIRECCION:

LOCALIDAD: PROVINCIA: cP:
TELEFONO:

FECHA DE NACIMIENTO:

DNI:

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompanar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: sl NO

OTROS TRATAMIENTOS: si NO

(En caso afimativo, especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Fina ic ipciones donantes. Legitimacién por
relacion contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacién legal Derechog Tienrd’&obg a acceder, rectjficar)y suprimir Igs datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la inf omﬁq'glygg igional sobre Proteccidn.de Datos en
https://aespw.org/politicadeprivacidad \ a‘»‘:;f O 2RG1A {FOGANES Maang
— Tel: 913330329
Asociacion
Espanola para ‘
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i Scanned with !
i & CamScanner’;


https://v3.camscanner.com/user/download
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eraper.witl FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:
NOMBRE Y APELLIDOS; N ¢V en  Rodaiguez
FECHA DE NACIMIENTO: AS-A/2 - A472
TELEFONO: £S6. 4e54 28

EMAIL: wieven n 2 & hewmaid. i

DN 32 3SA. 843 N
¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? SI NO

R o LLV-Q/"-C’ <

(en caso afirmativo, acompaiiar fotocopia de dicha resolucién)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:
NOMBRE Y APELLIDOS: (at o SA-memez  Ro AMgM? Z
DIRECCION: C/ Adelo - 4 - Ex. 1-4°4

LOCALIDAD: 4" ik J 5.
TELEFONO:

FECHA DE NACIMIENTO: 1 - A8 -& 005

DNI:

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompafiar fotocopia de g-rueba genética):
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: @ NO

OTROS TRATAMIENTOS: si NO

(En caso afimativo, especificar)

PROVINCIA: 4444 Mu(/a ce: AP00&

. R s
Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gegtién i ,f'iézfgﬁes donafites: Legitimacion por
Fccdden, rectificar'y suprimic los,gatos, 3

relacion contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacién legal Derechos Tiene dgrec!

como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la informacié adlggy‘a"llsobre Proteccionde Patos 5?4
. ; oat cion
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i Scanned with !
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https://v3.camscanner.com/user/download
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-

rRapes:witt FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:

NOMBRE Y APELLIDOS: na  Bele'n
FECHA DE NACIMIENTO: £ ¢ /04 /A 1% &
TELEFONO: 6 96 0S 4 €& 73

EMAIL:

DN 25 AL6 €40 -P

ZM;{‘///Q //me ho

¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? SI  NO
(en caso afirmativo, acompaniar fotocopia de dicha resolucién)
HERMANOS:

NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:
NOMBRE Y APELLIDOS: P14« Wyt o&,' pez Can i o
DIRECCION: /ln & fom abia de Aa()’o i, L 0
LOCALIDAD: Q/u Corsliin PROVINCA: Sac'ey  CP. g 34200
TELEFONO:
FECHA DE NACIMENTO: A3 /0 8 / 0k
DNL;
DIAGNOSTICO:
DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompadar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:
TRATMIENTO GH: @ NO
OTROS TRATAMIENTOS: sl NO

(En caso afirmativo, especificar)

a
e

Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad G::stléyns ipciones donan 32
relacién contractual. Destinatarios No se cederdn datos a terceros, salvo obligacién legal Derechos Tiene ger 7& £ \l{er. rectlﬂggr"'yl"fp?rlln‘f\lr' Io.s o:iAatos asl
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la informaci¢n ael odzg‘ e Proteccidn .qé\f?,“bifn <4
https://aespw.org/politicadeprivacidad \v" o ) e
l\m(;.‘\'non el w3556 24
Espancla para BOUIGEN i org
elSindrome e ¥ G

PRADER-WiLy

CLE e

Q81124004

i Scanned with !
i & CamScanner’;


https://v3.camscanner.com/user/download
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prADER- Wil EICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

Anis- A4

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:

NOMBRE Y APELLIDOS: \loufa. Sesdn \\Lq:&'w\ Reworo

FECHA DE NACIMIENTO: . 5 /([ /&0,

TeLeroNo: 6 066 ) DB FO

EMAIL: AMOTMA A 6G R A
oNE 255334 BY\X/

¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO

(en caso afirmativo, acompaiiar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:

: )
NOMBRE Y APELLIDOS: " \3ta 4 xa lclen WAL
DIRECCION: C//. begplea. 22
LOCALIDAD: \(—L‘,\_Ls_%o\. PROVINCIA: CP;

TELEFONO:

FECHA DE NACIMIENTO: A & /(0/2006

DNt F 3L FUR N

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaiiar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: si NO

OTROS TRATAMIENTOS: si NO

En caso afimativo, especificar

Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader WIlli, Finalidad Gestién inscripciones donantes. Legitimacién por
relacion contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacién legal Derechos Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la informacién adicional sobre Protecclén deDatosen
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Scanned with
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AVD - 0 *cC

ERARER:WIL FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:
NOMBRE Y APELLIDOS: A < Dslnes B endu
FECHADE NACIMIENTO:  £3 /023 /.14 6 ¢
TELEFONO: 647 -/186¥8 74

EMAIL: },(91,/1 @ hwmaid . wo

Bea l/la,o

DN 59,233 08449 -T
¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO
(en caso afirmativo, acompanar fotocopia de dicha resolucion)
HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:
NOMBRE Y APELLIDOS: R, axh ol Bo ﬁb,t
DIRECCION: dvda . Folix ROJM?,AH b lu ¥ W}d nzdo - A
PROVINCIA: (dyz CP: JASSo

LOCALIDAD: CZ\AVM na
TELEFONO:

FECHA DE NACIMIENTO: < A /p 2 / Jpoes
DNL:
DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompafar fotocopia de prueba genética):

HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: (s
OTROS TRATAMIENTOS: Si

(En caso afimativo, especificar)

NO
NO

Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestién Inscripciones donantes. Legmmaclén por

relacion contractual. Destinatarios No se cederdn datos a terceros, salvo obligacién legal Derechos

como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la infg rmaflon@ilcional sobre Proteccionlde Datos en|
SANTHANTAIRAY H

https://aespw.org/politicadeprivacidad
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PRADER:WIL FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR: J
NOMBRE Y APELLIDOS: LETIC/A Lo PE2Z RODRIGUEZ
FECHA DE NACIMIENTO: A0 - AA- A 17 &

TELEFONO: A5 045 4S&

B Jotican. ¢, @ hibmmach. com

DN & £ 9+ 553 - F
¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO

(en caso afirmativo, acompaiiar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:

NOMBRE Y APELLIDOS: ALELAN bRo GHAR C) 4 L6 P2

DIRECCION: £/ T 0LEDo - & - LS p

LOCALIDAD: MA IRENA DE ALSHA R AFE PROVNCIA: SEV/LLA co: 94 933
TELEFONO:

FECHA DE NACIMIENTO: A S- £ L0097

DN

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaiiar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: Si

OTROS TRATAMIENTOS: si NO

(En caso afirmativo, especificar)

relacién contractual. Destinatarios No se cederdn datos a terceros, salvo obligacion legal Derechos Tiepe d g@pe qeeder, rqc}lf‘ ;a,r y §Upr‘mlr los datos, asi

nas 2
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la infor: acl6 rdfd

Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalida Gespé cripciones donantes gitimacion por
rjf%obre Broteccjopde Datos, eP

https://aespw.org/politicadeprivacidad <
P \.—/ Tel: 9153306329
Asociacion
ESPJI\Gla para ASOTIACTN S dadWw org
el Sindromede ‘Y Tdimetidenvilhong
PrapcrR-WiLL) CALR N G-8i 126464

Scanned with
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https://v3.camscanner.com/user/download
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-

rrARER- WL FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:

NOMBRE Y APELLIDOS: Mauva Maeno C(u(‘/l el a
FECHA DE NACIMIENTO: O 7/ // £ 4

TELEFONO: 652 04 8¢ €1

EMAIL:

DN: 35, 70A. £50 R
¢(EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? si NO

(en caso afirmativo, acompanar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:
NOMBRE Y APELLIDOS: Zena  duiza Moenco
DIRECCION: ¢/ Blanquez A6 ,
LOCALIDAD:  Chh s pet ex 11 PROVINCIA: 'Zafé“ cp:
TELEFONO:
FECHA DE NACIMIENTO: 4 4/ 3 194
ONL 2EAGEFSIE N
DIAGNOSTICO:
DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaiiar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:
TRATMIENTO GH: D o
OTROS TRATAMIENTOS: si NO

(En caso afirmativo, especificar)

=2

relacién contractual. Destinatarios No se cederén datos a terceros, salvo obligacidn legal Derechos Tienp derech eder, reﬁiﬂﬁéf,\( SWRCImIr los datps, asi
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la informakié ﬁdﬁ ‘a?ﬁbre Prateccln de Datos.en:
ALEET 1y .

https://aespw.org/politicadeprivacidad \éﬁ'\'};

~

Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalid Ge?wns%l;clones donaptes. ;.p;i_t[(gacién pp

. Tel: 91 3336324
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i Scanned with !
i & CamScanner’;


https://v3.camscanner.com/user/download
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ERAREXWHUFICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:
NOMBRE Y APELLIDOS: MU R1A WALLS FFE
FECHADE NACMIENTO: A3 -08 /964
TELEFONO: 4 27 k% A3 ¥

EMAIL:

oNe 2 € FLSvoa W

¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO

RNANDEZ

(en caso afirmativo, acompaniar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS: —

NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:
NOMBRE YAPELLIDOS: FA G AN MUEE Ro W ALLS
DIRECCION: ¢ /E/OR DE PORCELANA ~ 3 ~<<B |
LOCALIDAD: s £y (L. A PROVINCIA: SEVILLA CP. Y A4 030
TELEFONO:
FECHA DE NACIMIENTO:
DNI:
DIAGNOSTICO:
DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompariar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:
TRATMIENTO GH: G nNo
OTROS TRATAMIENTOS: sl

(En caso afimativo, especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, ﬂn:lidaxmesmnﬁnscﬁpamrmmﬁﬁmtci&r:or
relacién contractual. Destinatarios No se cederdn datos a terceros, salvo obligacién legal Derechos Tierje d ( I@a acceder, rectlﬁcarysuprkmr Ios datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la informgc ?&Bﬁ) sobre ProteccTén de Ditss en

ANES AMDangy

https://aespw.org/politicadeprivacidad
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https://v3.camscanner.com/user/download
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PRADER-WIU FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

AN - X4

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:

NOMBRE Y APELLIDOS: L) LU o~ W0~ M&ﬂ

FECHA DE NACIMIENTO: A % P o0 i O éai

DNI:
(EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERN(:)FILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO

(en caso afirmativo, acompariar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:

NOMBRE Y APELLIDOS: T el oun. oo A\NVZYIBS
pReccioN: €/ /. Fen de Bulara, 3,2 LN

LocaLipap: 2 owo\la_ PROVINCIA: cP:
TELEFONO:
FECHA DE NACIMIENTO: AL _\O -~ 2100 H

DML 2453310\ C

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaiiar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: sl NO

OTROS TRATAMIENTOS: sl NO

(En caso afimativo, especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestion inscripciones donantes. Legitimacién por
relacién contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacién legal Derechos Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la informacidn adicional sobre Proteccién de Datos en

https://aespw.org/politicadeprivacidad é\ 5 o
‘w\ Derechos Hunianes, 26
%ﬁo 28914 LFGANES iMadnds
N A Tel: 91 $3368 29

Asociacion
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i Scanned with !
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PRADER-WILU FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

AND -R6

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:

NOMBRE Y APELLIDOS: TLS Tonpone Saa\ae- g&*‘zg\d?:

FECHA DE NACIMIENTO: 22 /0. [ 2
TELEFONO: -6

i i A FR ST

NE 2ZRLUOR2S Y

¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si NO

(en caso afirmativo, acompariar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:

NOMBRE Y APELLIDOS: SQ\-%:D Nenooro SaRe-
DIRECCION. C/[. e \as AR Rsxs A :Ba A

LOCALIDAD: ™ { &MY B2 PROVINCIA: S—L\il\S—CP
TELEFONO:

FECHA DE NACIMIENTO: 30 / 6 / >0l 2

NRK{SS 2FARG ¢

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaiiar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: sl NO

OTROS TRATAMIENTOS: sl NO

(En caso afirmativo, especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader WIlli, Finalidad Gestidn inscripciones donantes. Legitimacién por
relacién contractual. Destinatarios No se cederdn datos a terceros, salvo obligacién legal Derechos Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la informacién adicional sobre Proteccidn de Datos en

https://aespw.org/politicadeprivacidad
v NEURCP

[‘A(llslun s, 2
% 28914 LEGANES tMaand

Tel: 01 €3308 29
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https://v3.camscanner.com/user/download
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PRADER:WILW FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

A -3 F

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:

NOMBRE Y APELLIDOS: Aw . \)\mw Rorvoandez

FECHADE NACIMIENTO: 2. _\| _83

TeteFono: £ Q4 Y6 Y1

EMAIL: M\/M3 \AA/\M‘XD (5 ST
wezsLau —\/

¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? SI  NO

(en caso afirmativo, acompaniar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:

NOMBRE Y APELLIDOS: “Seve— it W Tld srado
DIRECCION: C// (IR VL VYN PP " |

LOCALIDAD: C?\ PROVINCIA: M ce: 30
TELEFONO:

FECHA DE NACMIENTO: A 0 - 20\ L

o FBoo 6306 _ KL

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaiiar fotocopia de prueba genética):

HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: @ NO
OTROS TRATAMIENTOS: sl NO
(En caso afirmativo, especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestién Inscripciones donantes. Legitimacién por
relacién contractual. Destinatarios No se cederdn datos a terceros, salvo obligacién legal Derechos Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi
como otros derechos, como se explica en la Informacién adicional Ubicacién Puede consultar la informacién adicional sobre Proteccidn de Datosen_ ..

https://aespw.org/politicadeprivacidad = o .

? ) Dorerchion bizimiae 6, 3
28914 LEGANES (Modnd:

Tel 01 5330827
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https://v3.camscanner.com/user/download
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PRADERWIUFICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

AND - 22

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:

NOMBREYAPELLIDOS:W Mrsitd.. %MM

FECHA DE NACIMIENTO: 2 — OG- T+

TELEFONO: G(-{:lk( oAy |\

EMAIL: &mu s M&Dj‘*i L‘-BOM"‘D LS
oNE 9 et LY So K

¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO

(en caso afirmativo, acompariar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA

NOMBRE Y APELLIDOS: \DQ\J Y- § “d?.on,o
pIRecCION: (¢ / \Pmdq,:tn_ \*u.(g;cﬂ %\»Jl Lg)‘b

LocalDAD:  leladtemsa PROVlNClAM ce Ao Y

TELEFONO:
FECHA DE NACIMIENTO: 22— O - 2603

IR (S2U 2D
DIAGNOSTICO:
DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompanar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:
TRATMIENTO GH: si NO
OTROS TRATAMIENTOS: sl NO

(En caso afimativo, especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestién inscripciones donantes. Legitimacién por
relacién contractual. Destinatarios No se cederén datos a terceros, salvo obligacién legal Derechos Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi

como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la informacién adicional sgp[g Proteccién de Datos en
https://aespw.org/politicadeprivacidad T
Derecins bumanas, 26
\ﬁ? 28014 LFGANES thiadnae
191 S3IEN 20
Asocn:uon I
T C‘"’I?l."f.: el
YW NAIC Praderye Y
el Sindrome de ' SR 9
PRADER-WILLI CLEN.2 G- 31128404

Scanned with

CamScanner“é


https://v3.camscanner.com/user/download

)

PRADERWILL FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

AND -4 |

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:

NOMBRE Y APELLIDOS: Kot LR %;J;‘M %‘\Alic\koﬁ:

FECHA DE NACIMIENTO: 3 - 06 - 63

TELEFOND: 6SS R G 2D

EMAIL:

oNe 2952305 62

¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO

(en caso afirmativo, acompaiiar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:

—_ {
NOMBRE Y APELLIDOS: S  Sesan Ut
DRECCION: Foeian o Bowarsids- 24 2/
tocaoap: - N oo PROVINCIA: ce. O oo

TELEFONO: -

FECHADENACMENTO. DD - O &~ 2008
ov:FIAYDBPE I3 TN

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaiiar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: @ NO

OTROS TRATAMIENTOS: si  NO

(En caso afirmativo, especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacion Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestion inscripciones donantes. Legitimacion por
relacion contractual. Destinatarios No se cederdn datos a terceros, salvo obligacién legal Derechos Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la informacién adlr.]QnaLsnbze.E:o:eee‘éfreramﬂn’——

https://aespw.org/politicadeprivacidad Aventda d s

Derechas Humanos, 26
28914 LEGANES \M‘.uud-

Tel: Q16336829
AsoﬁuT::on ASOCACION2A0SPY.OIY
Elspa:o 2 pa:!a wwves ndromepraderwliiorg
el Sindrome de
PRADER-WILLl  CIEN2:GaNe

Scanned with

‘B CamScanner’:


https://v3.camscanner.com/user/download

o

prADER: Wi EICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

ANYS — G2

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:

NOMBRE Y APELLIDOS: |} §a— Pl
EMAIL: Mﬁlo—

FECHA DE NACIMIENTO
65 >t
Q{\AAAAO o
DNI:

TELEFONO:
(EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? SI  NO

(en caso afirmativo, acompafiar fotocopia de dicha resolucién)

|

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:

NOMBRE Y APELLIDOS: | Seda, |\ Rotea wm

pireceion: Avda . Frovwcsia A0, P A % Dels—

LocaLpap: Lo \_a_%,uqa MXA @QM‘:‘(‘L‘}.&Q&Q_ A VAN|
TELEFONO:

FECHA DE NACIMIENTO:

DNI;

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompafiar fotocopia de prueba genética):

HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: sl
OTROS TRATAMIENTOS: s
(En caso afirativo, especificar)

NO
NO

Protecci6n de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader WIilli, Finalidad Gestidn Inscripciones donantes. Legitimacién por
relacién contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacién legal Derechos Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi

como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la informacié 7Y, B,
https://aespw.org/politicadeprivacidad o\\ '
\2i
5%
Asociacion
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Scanned with
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pRADERWILL FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

AN a3
DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:

NOMBRE Y APELLIDOS: e Qa N aJe

FECHA DE NACIMIENTO:

TELérono: 61Q 044G R 6

EMAL: pege dtaj2 e M"“\":“‘ “eA
DNI:

¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO

(en caso afirmativo, acompaiiar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:

NOMBRE Y APELLIDOS: Am
preccion: C//. begptan & (2R

LOCALIDAD: \\),Le_%?. : PROVINCIA; ce: 2901 O

TELEFONO:
FECHA DE NACIMIENTO: AA — AD - 20722

e QYR (KR P

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaniar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: @ NO

OTROS TRATAMIENTOS: si NO

(En caso afirmativo, especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacion Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestién inscripciones donantes. Legitimacién por
relacion contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacién legal Derechos Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la informacién adiclonal sobre Proteccién de Datos en

https://aespw.org/poli rivacidad =
h oliticadep o\‘ Avenida de 19
Ty | Dereches Humancs, 26
i‘v?igo 28914 LEGANFS +hdading:
— Tel: 01 833¢R 29
Asociacion
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el Sindrome de
PRADER-WILLI CIL L 1 G-31128304

Wy s Diomepradevallig g
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PRADER-WIL FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

AND - 44
DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:
\
NOMBRE Y APELLIDOS: W W %g\,g?_b&

FECHA DE NACIMIENTO: 2.6 — O} —+ 4

teteroNo: £ 6 RG] 4 2R

EMAIL;

ONE YA £ 2138 P

¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Sl NO

(en caso afirmativo, acompaiiar fotocopia de dicha resolucién)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:

P Nk SRUL SR AR
NOMBRE Y APELLIDOS: A(j_&a,zsz»o ?ﬁ;:% %OAMe)i

DIRECCION: Aufo . e
LocaLDAD;  Ppogrito Raal Ewédﬂi ce: \\SLQ

TELEFONO:

eecHa oe nacmento: A A Jp | / Zo\S
DN

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTI acompaniar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: @ NO

OTROS TRATAMIENTOS:  SI NO

(En caso afirmativo, especificar)

Proteccién de Datos., Responsable Asoclacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestién Inscripclones donantes, Legitimaclén por
relacidn contractual. Destinatarlos No se cederan datos a terceros, salvo obligacién legal Derechos Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asf
como otros derechos, como se explica en la Informaclén adiclonal Ublcacién Puede consultar la Informacién adig -

https://aespw.org/politicadeprivacidad

Ayenida dews

(,‘2-.7\\ Derechos humanas, 20
,m&)a 264914 LEGANES (Madng:
E"L \
N Teli 91 53368 240
Asoclacion
Espaiola para

el Sindrome de

PRADER-WILLI CULN 5 81128204

ISGEIACION & D01 )
WS Ddomeprade it a

i Scanned with !
i & CamScanner’;


https://v3.camscanner.com/user/download

AR G-003

W

PRADER:WILL FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:

NOMBRE Y APELLIDOS:

FECHA DE NACIMIENTO:

TELEFONO: 9. 74-841-1 8- 23

EMAIL: (),q,.,ap\(_M 2SS @ Msh. on

DNI:

¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO

(en caso afirmativo, acompaiiar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:
NOMBRE Y APELLIDOS: Cales  Ro dMg,uc z Toman
DIRECCION: (aoua Jo dra qon - A& 2L
LOCALIDAD:  H e,y . PROVINCA: Hiuenca  CB: & £00 )~
TELEFONO:
FECHA DE NACIMIENTO: A3 - 09 - L 008
DNL
DIAGNOSTICO:
DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaiiar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:
TRATMIENTO GH: @ NO
OTROS TRATAMIENTOS: si NO
(En caso afirmativo, especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalid. por
relacién contractual. Destinatarios No se cederdn datos a terceros, salvo obligacién legal Derechos Tiene d 02 Qcceder, rectificar.y syprimir los dﬁ tos, asi
como otros derechos, como se explica en la Informacién adiclonal Ubicacién Puede consultar la infor aclf ggfiwl‘ sobre Pfutectlé_n dg patos‘en
https://aespw.org/politicadeprivacidad i O IR FCANES Aang:
N Tel:ul 33368 20
Asociacion
Espanola para

FSOLICION -« A MY OT]

vevevss ishioma pradesvath ety

el Sindrome de

PRADER-WILLI CIE N5 66112846+

i Scanned with !
i & CamScanner’;


https://v3.camscanner.com/user/download

Wo

ARG- 005

praeR WL FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:
NOMBRE Y APELLIDOS:

FECHA DE NACIMIENTO:

TELEFONO: 6 6 +- 2 35.050

EMAL: Zumacdve 09 (@ ymm'f. wn

DNI:

¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? SI  NO

(en caso afirmativo, acompanar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:

NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:

NOMBRE Y APELLIDOS. R cax Ao Aa we Cdvo

DIRECCION: PM-W',(Z%-O_JJ_ foo Wits o sg=- a2 Eae, 12
LOCALIDAD: PROVINCIA:
TELEFONO:

FECHA DE NACIMIENTO: o} Y4 /0 ! / A988

DN

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: @ NO
OTROS TRATAMIENTOS: si NO

(En caso afimativo, especificar)

Imak

Proteccién de Datos. Responsable Asociacion Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finplid G‘@Témlnscrlpclonea40ngmgsﬁ!-!lltlmt-lén por
relacién contractual, Destinatarios No se cederdn datos a terceros, salvo obligacién legal Derechgs Ti| qg’ﬂ‘ § a acceder; rectificany suptimir Ips datos, asi

como otros derechos, como se explica en la informacién adiclonal Ublcacién Puede consultar la Infformag ‘oq'é?(}.?pnal sobre/ Protettion e Datos ¢n

https://aespw.org/politicadeprivacidad N Tel: 9153368 29
Asociaclén
ESIMI‘\OL\ para ASOCIICION S ACsPW.01a
el Sindrome clg wvcs o iomepradeeathcrg
PRADER-WILLY CAF i G811 264

i Scanned with !
i & CamScanner’;


https://v3.camscanner.com/user/download

) 2

neeiiékivxssa!Flan DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI
ARG-009

FDATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:

NOMBRE Y APELLIDOS:

FECHA DE NACIMIENTO:

TELEFONO:

EMAIL:

DNI:

(EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO

(en caso afirmativo, acompaiiar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:

NOMBRE Y APELLIDOS: CEREZO COLLADO ANA

DIRECCION: ¢/ ACADEMIA GENERAL | MILITAR 53,
LOCALIDAD: ZARAGOZA PROVINCIA : ZARAGOZA _ CP: 50015

TELEFONO: 976524333
FECHA DE NACIMIENTO:

DNI:
DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompanar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: sl NO

OTROS TRATAMIENTOS: sl NO

(En caso afirmativo, especificar)
[

Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestion inscripciones donantes. Legitimacion por
relacion contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacion legal Derechos Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la informacién adicional sobre Proteccion de Datos en

https://aespw.org/politicadeprivacidad
o\ Avenida de s
\ Dericchos Humainas, 20
% 28914 LEGANES (Maurige
g

Tel: 913336829

Asociacion
Espanola para
el Sindrome de

PRADER-WILLI CIEN. 1681128264

ASGLIATION. ACSDV.OIG
wwvs.naomepradevalliorg

:  Scanned with !
i & CamScanner’;


https://v3.camscanner.com/user/download

'0

WX w4 e

A RG\()/M

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:

NOMBRE Y APELLIDOS:

FECHA DE NACIMIENTO:

TELEFONO: 72 6- (AS -3 25

EMAIL:

DNI:

¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? SI  NO

(en caso afirmativo, acompariar fotocopia de dicha resolucién)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:
NOMBRE Y APELLIDOS: /M Tents Aebm j jan Fran wA

DIRECCION: ¢/ dyeldar Lo 4.(7%07,«, -7

LOCALIDAD: PROVINCIA: CP:

TELEFONO:

FECHA DE NACIMIENTO:

DN

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompariar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: sl NO

OTROS TRATAMIENTOS: si  NO

(En caso afimativo, especificar)

relacién contractual. Destinatarios No se cederdn datos a terceros, salvo obligacién legal Derechos T jcceder, ectificay suprimir;jos datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la infor % sobre’Protecclon.de Datos.en

https://aespw.org/politicadeprivacidad v’ Tel:91533¢829
Asoclaclon

Espanola para

el Sindrome cle

PRADER-WILL) CLF. iM% G811 26404

Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, nmntd GestigyTnsripciones donqnteg Jegitimacién) por

h 13CION 2 acsPw.ora
Wes Neiomenrador e il <om
voves ndiameprade il g

Scanned with

‘& CamScanner’:


https://v3.camscanner.com/user/download

i

SANRWIYFICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI
ARG-012

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:

NOMBRE Y APELLIDOS: Silma

FECHA DE NACIMIENTO:

TELEFONO: 650817022

EMAIL:

DNI:

¢ EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO

(en caso afirmativo, acompanar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:
NOMBRE Y APELLIDOS: RIPO MEDINA ALEX
DIRECCION: ¢/ INFANTE FELIPE 11 11 A,
LOCALIDAD: EPILA PROVINCIA: ZARAGOZA _CP: 50290
TELEFONO: 976524333
FECHA DE NACIMIENTO:
DNI:
DIAGNOSTICO:
DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompariar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:
TRATMIENTO GH: si NO
OTROS TRATAMIENTOS: sl NO
(En caso afirmativo, especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacion Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestién inscripciones donantes. Legitimacién por
relacion contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacion legal Derechos Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacion adicional Ubicacién Puede consultar la informacién adicional sobre Proteccién de Datos en

https://aespw.org/politicadeprivacidad

0\ Aveenidda A s

Derechos umanas, 26

;§ 0 28914 LEGANF S tMadnd
2\

Tel: 91 53308 24

Asociacion
Espanola para
el Sindrome de

PRADER-WILLI CIEN.: G 81128264

ASCLIACITN - AvHDN.01 G
wiavves.ndiomeprate vallios g

i Scanned with !
i & CamScanner’;


https://v3.camscanner.com/user/download

w
PRADER WU EJCHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI
ARG-013

—_—

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:

NOMBRE Y APELLIDOS: Maria José Modrego Robledo

FECHA DE NACIMIENTO:

TELEFONO:

EMAIL:

DNL:

¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si NO

(en caso afirmativo, acompanar fotocopia de dicha resolucion) J
HERMANOS:

NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:

NOMBRE Y APELLIDOS: TUNDIDOR MODREGO CLAUDIA
DIRECCION: ¢/ PABLO RUIZ PICASSO 16, 62 E

(@}

LOCALIDAD: ZARAGOZA PROVINCIA:  ZARAGOZA P: 50018

TELEFONO: 976466879
FECHA DE NACIMIENTO:

DNL:
DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompanar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: sl NO

OTROS TRATAMIENTOS: Sl NO

(En caso afirmativo, especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacion Espafola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestion inscripciones donantes. Legitimacion por
relacién contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacion legal Derechos Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacion adicional Ubicacién Puede consultar la informacién adTriurm: sobre-RroteccidadaDatasen

https://aespw.org/politicadeprivacidad Q\\ Avenicla de 1os

w Derechos Humanos, 20

28914 LEGANES (Madnd»

Tel: 915336829
Asociaclon
Espafola para ASCLIACION.- e o1
el Sindrome de Wwvs ndiomeprade val org
PRADER-WiLLI CLEN (G di123304

:  Scanned with !
i & CamScanner’;


https://v3.camscanner.com/user/download
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PRARERWMU FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI
ARG-014

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:

NOMBRE Y APELLIDOS: Gema Mohedano Barrajan

FECHA DE NACIMIENTO:

TELEFONO: 649033647

EMAIL:

DNI:

¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si NO

(en caso afirmativo, acompaiar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:

NOMBRE Y APELLIDOS: BUENDIA MOHEDANO LAURA
DIRECCION: ¢/ CATALUNA 229, 9 22

(@]

LOCALIDAD: ZARAGOZA PROVINCIA:  ZARAGOZA
TELEFONO: 976285458
FECHA DE NACIMIENTO: 28/01/2005

P: 50014

DNI: 73163305Y

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaiar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: S NO

OTROS TRATAMIENTOS: sl NO

(En caso afirmativo, especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacion Espaola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestion inscripciones donantes. Legitimacién por
relacion contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacion legal Derechos Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacion adicional Ubicacién Puede consultar la informacion adicional sobre Proteccion de Datos en

https://aespw.org/politicadeprivacidad

Avenida de 1os

o \ Darechos Humanas, 20
% 28914 LEGANES (Madnd?
o Tel: 915336820
Asociacion
Espanola para

el Sindrome de

PRADER-WILLI CIEN :Gat128%64

ASCKIACON- a P 01
wwvs ndiomepradenvath org

:  Scanned with !
i & CamScanner’;


https://v3.camscanner.com/user/download
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PRADER-WILI FJCHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI
ARG -045

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:
NOMBRE Y APELLIDOS:

FECHA DE NACIMIENTO:
TELEFONO: £ A6 3L 605

EMAIL: € chbazaM.ena.mM)L{ n @ é(;zm(m,() (oM
DNI:
¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? si NO

(en caso afirmativo, acompariar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:

NOMBRE Y APELLIDOS: leyam Ao Ponez Ba j/we ha.
DIRECCION: A anda. Nlvika ~ 23-€°A
LOCALIDAD:

TELEFONO:

FECHA DE NACIMIENTO: 04 / 06 /-200 3

DNI;

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompafiar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: @) wo

OTROS TRATAMIENTOS: sl NO

(En caso afirmativo, especificar)

PROVINCIA: Zas Mr?a CP:. Svo 16

Avemay e los

Proteccién de Datos. Responsable Asociacion Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finali lpclone§ dodantéé 'l.p ftimacion por
relacion contractual. Destinatarios No se cederdn datos a terceros, salvo obligacion legal Derechos Ti ne\d ceder2 Fedtiicary Y Supr‘ny it los tos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacion adicional Ubicacién Puede consultar la inforfacion adicis nal sobre Proteccién de Datos en
https://aespw.org/politicadeprivacidad Asociacion I
. ASOTINCIOT SOW.OIg
Espanola para -, wuilhc'a
) SIArGMBIAE. -~ "= =« o e

PRADER-WILLI CUFN=G-8112804

Scanned with

CamScanner“é


https://v3.camscanner.com/user/download

-

pRApeR: Wil FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

ARG -0 1R
DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:
NOMBRE Y APELLIDOS: Mumer DAaz Oz
FECHA DE NACIMIENTO: J6-3 -A16 7
TELEFONO: 656 34 98 oA
eval: hddkacz © hod maih. com
DN 5 @829 033

¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? SI  NO
(en caso afirmativo, acompaniar fotocopia de dicha resolucién)
HERMANOS:

NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:
NOMBRE Y APELLIDOS: Vitfan  dwn  Diaz
pireccion: C/ Bellan difen- 4 Cara 344
LOCALIDAD: PROVINCIA: Zarageo 7. CP: S00A P,
TELEFONO:
FECHA DE NACIMIENTO: D‘f/ o "/ 2040
DNI;
DIAGNOSTICO:
DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompafiar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:
TRATMIENTO GH: @ NO
OTROS TRATAMIENTOS: si  NO

(En caso afirmativo, especificar)

Ayenida delos

Perechos Humanas, 26
Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Ges}l Idr(n\j s donantes: Legitimaciénipor
relacién contractual. Destinatarios No se cederén datos a terceros, salvo obligacién legal Derechos Tiene de r
como otros derechos, como se explica en la Informacién adicional Ubicacién Puede consultar la Informacién adlcl%ﬁal so§rg Protecclén e Datos en
https://aespw.org/politicadeprivacidad Espaiolapara 6 ‘.'u.
el Sindrome de

PRADER'WlLU CLE N-Gei 128404

ectificar Y jup(lml( los datos, a

)

Scanned with

CamScanner“é


https://v3.camscanner.com/user/download

-

PRADER-WiLL FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI
ARG-020

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:
NOMBRE Y APELLIDOS: E4e o A Rdevitle Aimmcuo
FECHA DE NACIMIENTO: 7 - 9- 60

TELEFONO: 696 652486

EMAIL: &énwsru;w[,é(a 6o @ [Xm u// wm

DN 32 46204- D
¢ EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? si NO

(en caso afirmativo, acompariar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:
NOMBRE Y APELLIDOS: /Mavina  Pellivea Aol do wlla
DIRECCION: (awton Tabonera _ 8 - ana B
tocaupap,  af (akiz PROVINCIA: TERUEL CP: Y4 oo
TELEFONO:

FECHADE NACIMIENTO: A 4 - A4 - 4000
one FPLIYsd 93

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaiar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: @) o

OTROS TRATAMIENTOS: sl NO

(En caso afimativo, especificar)

Avendy Jalos

m\ Neechos mumanas, 20
Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Ggst n'[n} clones dtridrites  tegitimacion por
relacién contractual. Destinatarios No se cederén datos a terceros, salvo obligacién legal Derechos Tiene derécho 3 acceder, rectificar; v, supgmir los datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la infori aclémd.io'onal sobre Pr?f(esc!or\q ds [‘){va}efqen
https://aespw.org/politicadeprivacidad Espaolapana; o ORIl

el Sindrome de
PRADER-WiLLI CIF.N=: 661126464

i Scanned with !
i & CamScanner’;


https://v3.camscanner.com/user/download

e

PRADER:WILU FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

ARG -S4

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:
NOMBRE Y APELLIDOS: £ R ISTINA CASANOVA PIVILLA

FECHA DE NACIMIENTO: ©%/03/ 7§
TELEFONO: 6 96 04 yu S ¢
EMAIL. OWh _ (arauova @ Yahoo. es

DN 2 S5SU¥88 Y93-B
¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si NO

(en caso afirmativo, acompaniar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:

NOMBRE Y APELLIDOS: SER 6/ LATORRE CHSAHNOVA

DIRECCION: £/ P £DRp TZ N2 F - A% bcag
LOCALIDAD: Z 4 RA 602 A PROVINCIA: Z 4 RA079CP: S~000 ¢

TELEFONO:

FECHA DE NACIMIENTO: A5 -AA — & 041

DNI:

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompariar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: & No

OTROS TRATAMIENTOS: si  NO

(En caso afirmativo, especificar)

Proteccion de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad .Lesmlones donantes, kegjtimacién p
, asi

relacion contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacién legal Derechos Tienq defechio g ateeder, rectificahy supsimis los,dat
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la informagién ‘?{s'ﬁare Pretécdién(de Datos.ang

https://aespw.org/politicadeprivacidad - Tel:91533¢829
Asoclacion -
Espanola para SO 3 a5y o1g
el Sindrome de Ve niemepradose c'g
PRADER-WILL) CLE NS G-81128464

i Scanned with !
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praper.will FJCHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SiNDROME PRADER WILLI
AST- 0o

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:

NOMBRE Y APELLIDOS:

FECHA DE NACIMIENTO:

TELEFONO; £46 335 738

EMALL:  foscaespo @ Tema . wor

DNL:

¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si

(en caso afirmativo, acompariar fotocopia de dicha resolucién)

NO

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:
NOMBRE YAPELLIDOS: D |60 (RESPp DIAZ

DIRECCION: (/ R AFA &L FER'VA/I/DEZ JE%C
LOCALIDAD:  pVI/E b O

TELEFONO:

FECHA DE NACMIENTO; 02 /0 3 / 494
DNI;

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaniar fotocopia de prueba genética):

HOSPITAL:
TRATMIENTO GH: @ NO
si  NO

OTROS TRATAMIENTOS:
(En caso afimativo, especificar)

PROVINCIA: ASTVR/A S CP. d300%

Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Fin ndqd
relacion contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacién legal Derecho;
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la in

https://aespw.org/politicadeprivacidad

ormauon adicTonal sobre Protecclon n de Batds
191533¢820

Asociacion
Espaiiola par, WOACTN
el Slﬂdlomo de LY

PRADER-Wir

Dw.org
demepradony crg

CLEN- G-81126464

nscrlpcloqgs qonankes' Legitimac{én por
Tlé(ue e% acceder, rﬁgtlﬂqat Y §uprimir Igs datos, asi

Scanned with

‘& CamScanner’:


https://v3.camscanner.com/user/download

Wo

AsT-003

DATOS DEL PADRE/MADRETUTOR:
NOMBRE Y APELLIDOS:
FECHA DE NACIMIENTO:
TELeFono: 4 $5 3 6
EMAIL:

DNI:

guA

¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si

(en caso afirmativo, acompariar fotocopia de dicha resolucion)

NO

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:

NOMBRE Y APELLIDOS: ) dyia  Ove i aida
DIRECCION: Ay 2 v o %Mz“;{az Mbluda 33-42
LOCALIDAD: %‘Lb' Bl PROVINCIA: A<
TELEFONO:

FECHA DE NACIMIENTO: & £/ 03 / A9 79

DNI:

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaiiar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH; sf

OTROS TRATAMIENTOS: si NO
(En caso afirmativo, especificar)

fuum CP: 3320%

D
Proteccién de Datos. Responsable Asociacion Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, naﬁg ‘gvz@ Inscriptidnés donantes: Legiting
e derecho a accedgy, rectificag y suprimi

relacién contractual. Destinatarios No se cederdn datos a terceros, salvo obligacién legal Derechos

como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar | infortmaciéradicional so

Espaiola para

https://aespw.org/politicadeprivacidad
el Sindrome de

PRADER-WILLI

Avemay e los

Derechos numanas. 20

bre Proteccion de Dato)
ASOCACIEN T aesDLy org

voves ndiemepdessalli crg

CLEN=G 01128004

ben

yacién por
I los datos, asi

i Scanned with !
i & CamScanner’;


https://v3.camscanner.com/user/download

-

rAADtR WAL FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI
AST- 0oS

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:
NOMBRE Y APELLIDOS:

FECHA DE NACIMIENTO:

TELEFONO: 4 85 3 9¢ ’4%

EMAL: € mandani 4968 @)A«ffmam/. (12

DNI:

¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? SI  NO

(en caso afirmativo, acompanar fotocopia de dicha resolucién)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:
NOMBRE Y APELLIDOS: D a nced Ko JM@/A?Z 14 / ey
DRECCION: Avda . Advadn Allende - Lo -12 B
LOCALIDAD: éa,c deis PROVINCIA: A Sfm CP. 333 44
TELEFONO: a
FECHA DE NACIMIENTO: J G- A4/-8 00S
DNL:
DIAGNOSTICO:
DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompadar fotocopia de prueba genética);
HOSPITAL:
TRATMIENTO GH: @ NO
OTROS TRATAMIENTOS: sl NO
(En caso afimativo, especificar)

P

W \ Ay
Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, FirfalidadGestign inscripciones donmte& l,n.ltlm 6n por
relacién contractual. Destinatarios No se cederdn datos a terceros, salvo obligacion legal Derechgs Tk d r!@ a accedet;'réctificar y.suprimir fos datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la ipformacidn ldlclonal sobre| Prolecclén de) Datos pn

https://aespw.org/politicadeprivacidad s po '
ALOOACITN G aespw or
LATEY 1 1AL

Espancla para
elSindrome de

PRADER-WILLI CLEN-G 61126464

Scanned with

CamScanner“E


https://v3.camscanner.com/user/download

w-

prapeR: Wit FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

AST=-009
DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:
NOMBRE Y APELLIDOS: Ana M= Conzalez Herere
FECHADE NACIMIENTO: /2 /03/ 4972
TELEFONO: 669 27 92 66
EMAIL: d haum @ | P 2l er
DNE A4 022 £ 42 &

¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si NO
(en caso afirmativo, acompaiiar fotocopia de dicha resolucion)
HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:

NOMBRE Y APELLIDOS: o4’ q 1 dao Przame §f°h zeeloz

DIRECCION: ¢/ D e,a,a.;w L Y wHnauelo B

LOCALIDAD: M | enon PROVINCIA: /‘}s/flm’a,_, CP: 33600
TELEFONO:

FECHA DE NACIMIENTO: 04 -~04 - 4044

DNI:

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaiiar fotocopia de prueba genética):

HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: 6D No

OTROS TRATAMIENTOS: si  NO

(En caso afirmativo, especificar)
Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestidn inscripciones donantes. Legitimacién por

relacion contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacion legal

Derech
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consu tar,ﬁ(_" 6n adicional sobre Proteccién dd

Nﬂe\'derecho a agceder, rectificar y st
a

https://aespw.org/politicadeprivacidad b KA LFGANFS Mg
\ o ‘0 2
o Tel:v1 5336329
E Aso_cl‘l\:io:’a AS0OLIAGION + A SDW.OT]
spanola p Vs ndiamepradoailierg

el Sindrome de

PRADER-WILLI

CLE N~ G681 128404

)primir los datos, asi

Datos en

i Scanned with !
i & CamScanner’;


https://v3.camscanner.com/user/download

-

PRARER:WIU FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

AST- 040
DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:

NOMBRE Y APELLIDOS: H l'iﬁ(o\ é,c Q 7:9& Z g/d/tl't’/vzt‘ Zz

FECHA DE NACIMIENTO: /6 - A - 4186

TELEFONO: €1 035 4o €7

EMAIL: ,B\Mlolu ot .3/3,\/ @ lq(fkrqu o

DNI: 53558043 H

¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? SI  NO

(en caso afirmativo, acompaniar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:

NOMBRE Y APELLIDOS: $udia C.,Ujb'a %,cn-mle T
pireccioN: Avda. Rows neaf-be &L H

LOCALIDAD: @A a‘,o‘ n PROVINCIA: ﬂsfwu'ws CP: 3320 9
TELEFONO:

FECHA DE NACIMIENTO. 4 /A8/3 014

oNe 58463894 F

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaiar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL;

TRATMIENTO GH; @ NO

OTROS TRATAMIENTOS: sl NO

(En caso afimativo, especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad [Ses n lﬂs?lp_clones donant‘ﬁ- Legitimacién pdr
relacién contractual. Destinatarios No se cederén datos a terceros, salvo obligacin legal Derechos Tieng d !jlﬁ;a‘guéder, rectifica y suprimir dasdatgs, asi

como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ublcacién Puede consultar la informa »Idn\@ ci @l@&)re Préteccioh de Datdsena
\ -

https://aespw.org/politicadeprivacidad Tel: 91 333¢8 29
Asociacion

Espancla para AOJIACDN -« W'stv.01Q

el Sindroma de s oM vall org

PRI\DER-WILU CLE N~ G-61128464

i Scanned with !
i & CamScanner’;


https://v3.camscanner.com/user/download

)

PRADER.WAU FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

AST-011

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:
NOMBRE Y APELLIDOS: Pilar Valle Prado

FECHA DE NACIMIENTO:
TELEFONO: 620542908
EMAIL:

DNI:
(EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si NO

(en caso afirmativo, acompanar fotocopia de dicha resolucién)

HERMANOS: ==
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:
NOMBRE Y APELLIDOS: GARCIA VALLE JULIA
DIRECCION: ¢/ Concejo de cason. n? 2, 52,32 D
LOCALIDAD: GIJON PROVINCIA: ASTURIAS _CP: 22304
TELEFONO: 616614806
FECHA DE NACIMIENTO: 18/12/2013
DNI: 5840753C
DIAGNOSTICO:
DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompanar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:
TRATMIENTO GH: Sl NO
OTROS TRATAMIENTOS: Si NO
(En caso afirmativo, especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacion Espaiiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestion inscripciones donantes. Legitimacién por
relacion contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacion legal Derechos Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la informacion adicional sobre Proteccién de Datos en

https.//aespw.org/politicadeprivacidad

Avenida ds

o\
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:  Scanned with !
i & CamScanner’;


https://v3.camscanner.com/user/download

-

PRADER WU FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPARNOLA SINDROME PRADER WILLI
BAL -pona

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:

NOMBRE Y APELLIDOS:

FECHA DE NACIMIENTO:

TELEFONO: 6 ¢9 04 #57

EMAIL: mmwd«j«y @ h e d. o

DNI:

¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO

(en caso afirmativo, acompaiiar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:
NOMBRE Y APELLIDOS: AL VARO JIMENEZ VILLEVA
DIRECCION: (/4 pada mendn Lora — A04
LOCALIDAD: M&q Eodalia PROVINCIA: [h /2. CPOF 840
TELEFONO:
FECHA DE NACIMIENTO: 7 0 / 07 / A9 94
DNI:
DIAGNOSTICO:
DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompanar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:
TRATMIENTO GH: sl NO
OTROS TRATAMIENTOS: si NO
(En caso afimativo, especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalid
relacién contractual. Destinatarios No se cederén datos a terceros, salvo obligacion legal Derechos Tierfe deractio-acceder, rectificar,y suprimir los datos, asf
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la informdcié i nﬁﬁobre Proteccion de Datas en

https://aespw.org/politicadeprivacidad 1\40 20014 FGANE S Maangy

Asouaclon
Espanola para
el Sindrome de

PrADER-WILLI CIF. M- 631126464

Scanned with

CamScanner“é


https://v3.camscanner.com/user/download

w-

PRAQER:WIL FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI
BAL-002

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:

NOMBRE Y APELLIDOS:

FECHA DE NACIMIENTO:

TELEFONO: 6356 654 490

EMAIL: bl’ng,cfsl ves @ )/M#\/mm// v,

DNI:

(EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO

(en caso afirmativo, acompanar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:

NOMBRE Y APELLIDOS: Pabcca. Rodrgumez Pedersen

DIRECCION: La mi Aan Tllx. a3y ~ghc,y AL /fz;f .

LOCALIDAD: . PROVINCIA: CcP:
TELEFONO:

FECHA DE NACIMIENTO: /Y4 //13, //1 995

DNL:

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompanar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: s

OTROS TRATAMIENTOS: Si NO
(En caso afimativo, especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finaliflad o 'r\scripclones donantes, Legitimacion por
relacion contractual. Destinatarios No se cederdn datos a terceros, salvo obligacion legal Derechos Tien Qerec?a acceder)rectificar.y suprinir los datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la info maqéc;adl @I sobreé Proteccién’de’'Datos en

G
N

https://aespw.org/politicadeprivacidad Tel:ul 33303 29

=t
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Espanola para
el Sindrome de

PRADER-WILLI CLEie G 8126404

ASOTAGTN - s 01g
vovevss o prade salhe g

i Scanned with !
i & CamScanner’;


https://v3.camscanner.com/user/download

) &

prADER- WL FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI
C.MAN-001

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:

NOMBRE Y APELLIDOS: Maria Elena Alonso Garcia

FECHA DE NACIMIENTO:

TELEFONO: 670328218

EMAIL:

DNI:

¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO

(en caso afirmativo, acompanar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:

NOMBRE Y APELLIDOS: RODRIGUEZ ALONSO ALEJANDRO

DIRECCION: ¢/ RIO BOLADIEZ 23, BJ D

LOCALIDAD: TOLEDO PROVINCIA: TOLEDO _CP: 45007
TELEFONO: 925240835

FECHA DE NACIMIENTO: 12/04/1994

DNI: 039163941

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompanar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: si NO

OTROS TRATAMIENTOS: Sl NO

(En caso afirmativo, especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacion Espaiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestion inscripciones donantes. Legitimacion por
relacion contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacion legal Derechos Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacion adicional Ubicacién Puede consultar la informacion adiciopatsebre-ProteceromdeDatosTn

hugs:{[aesgw.org[polmcadeprivacidad O\\ AveNicha U 1o

Derechos htimanos, 2
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:  Scanned with !
i & CamScanner’;


https://v3.camscanner.com/user/download

-

praDER- WL EICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI
C.MAN-DO6

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:
NOMBRE Y APELLIDOS:

FECHA DE NACIMIENTO:

TELEFONO: & 45 AA5 A3

EMAIL: a m elcalaroaz on @ lq ,,#/m (/u.'j . Com

DNI:

LEXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO

(en caso afirmativo, acompaiiar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:
NOMBRE Y APELLIDOS: /amn at a neikez Barazon

DIRECCION: €/ 6,0 ya - A0

LOCAIDAD: Azulqinena de Henaren — EROUNCIA ‘5,,(4(],,,(‘3@%@ A98o0
TELEFONO:

FECHA DE NACIMIENTO: & 4/p 4/ 1 4 0

DN

DIAGNOSTICO:
DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompariar fotocopia de prueba genética):

HOSPITAL:
TRATMIENTO GH: Si NO
OTROS TRATAMIENTOS: Si NO

(En caso afirmativo, especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, HWMMWJ@ por
relacion contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacién legal Derechos Tie c@;}h\o a acceder, tectificat Vsuprlmir Iifs datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la informetidn adjcional sobre bet_ec‘clt_:‘m‘ 'd“e Datos €n
https://aespw.org/politicadeprivacidad X I/\ilj 200014 1 FGANE 3 Mgy
E Tel: 0153168240
Asociacion ‘ )
Espanola para inid ‘, .‘ ;)|
el Sindrome de ' : g
PRADER-WiLLI CAF. N~ G-61126464

i Scanned with !
i & CamScanner’;


https://v3.camscanner.com/user/download

)

FRADER:WIU FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI
C.MAN-po 7

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:
NOMBRE Y APELLIDOS:

FECHA DE NACIMIENTO:

TELEFONO: G AF AF4 OUS

EMAIL:

DNI:

LEXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si NO

(en caso afirmativo, acompaiiar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:
NOMBRE Y APELLIDOS: A daid in Lariba Mo Y3

DIRECCION: Foan an dez T par« g,u/{/vte _AS- 42

LOCALIDAD: %Mao(ajawa PROVINCIA: %wfal%a«q%/?oazi
TELEFONO:

FECHA DE NACIMIENTO: 1 4 /03 / 49493

DN

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompafiar fotocopia de prueba genética):

HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: si NO

OTROS TRATAMIENTOS: si  NO

(En caso afirmativo, especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacion Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestién Inscrlpclones donantes. Legitimacién por

relacion contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacién legal Derechos Tiene& ho-3 reectificarysuprimmirfosdatoy, asi
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la informacién a @s@bre Proteccién de'Datos en
https://aespw.org/politicadeprivacidad Dertichns Htimanas, 20
\ 2.\"”-5( S Maand
15336329
Asouauun X —
Espanolapara e iy , o v‘-‘.l-'u,-g
el Sindrome de S ; e
PRADER-WiLLI CIE -G 6i1 28404

Scanned with
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https://v3.camscanner.com/user/download

o

ERARERWAU FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

CMAN- 008
DATOS DEL PADRE/MADREITUTOR:
NOMBRE Y APELLIDOS: AWV A ALCAHUT MoRENO
FECHADE NACIMIENTO: 41 / 03/ A 17

TELEFONO: 636 /249 9 7
EMAIL: aVnc,‘a,?(,a}\;d' @ l’lﬂtxm‘u‘/p.cam
DN 4 FO6 4WaRr - T

¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si

(en caso afirmativo, acompaiiar fotocopia de dicha resolucion)

NO

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:
NOMBRE YAPELLIDOS: A/ U R I/A MUNOT ALCA HUT
DIRECCION. ¢/ L £ RID4 ~ U6 - 42 F
LOCALIDAD: A ( g4 ¢ ot
TELEFONO;
FECHADE NACIMIENTO: 30-7 — 9 @
DNL:
DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaiiar fotocopia de prueba genética):

HOSPITAL:
TRATMIENTO GH: @ NO
si  NO

OTROS TRATAMIENTOS:
(En caso afirmativo, especificar)

PROVINCA' AL BRI (7 CP: DR 00 &

Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader WIlli, Finalidad Gestién inscripciones donantes. Legitimacién por
relacidn contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacion legal Derechos Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi

como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la In
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https://aespw.org/politicadeprivacidad 0\
T

o |
\ B0

Ll

Asociacion

Espaiola para
el Sindrome de

PrRADER-WILLI

"".‘ mdy 4o
Derechos umanas. 20
28 EGANE S sMaangy

Tel:u133306329

AS0CKLITN < avsDwv.OIg

v s ndemepraderwalliorg

CIF NG 81128404

i Scanned with !
i & CamScanner’;


https://v3.camscanner.com/user/download

L . ——

w-

Faper vt FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI
(. MAV-pO 1

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:
NOMBRE Y APELLIDOS:

FECHA DE NACIMIENTO:

TELEFONO: 640 239 436

EMAIL: (MAJ,ifmenaz @ g B B

DNI:

¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO

(en caso afirmativo, acompanar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:
NOMBREYAPELLIDOS: A amau IAmeuez Tdmenez
DIRECCION: ¢/ Sau Francwnrco- A9
LOCALIDAD: PROVINCIA: CP:
TELEFONO:
FECHADENACIMIENTO: £ 4- 0S-A196
DNI:
DIAGNOSTICO:
DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaiiar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:
TRATMIENTO GH: 6D No
OTROS TRATAMIENTOS: si  NO
(En caso afimativo, especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacion Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestién inscripciones donantes. Legitimacién por

relacion contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacion legal Derechos Tiene deregho a /au;,degectiﬁcar y suprimi

como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la informacién a icl?nélsof\us \rotecciéﬂ de ’Da"to'f &nios
R 1 hos

numanas. 20
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PrRADER Wi FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI
C-MAN_OAA

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR: i
NOMBRE YAPELLIDOS: T $ABEL HARMIN/o LORENTE |
FECHADE NACIMIENTO: € / 08/ /9% 4

TELEFONO: 6 02 49 06 76

EMAIL. AWM ario . imant (i @ ﬁdeéoMCa « JL

DNI:

¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? SI NO

(en caso afimativo, acompariar fotocopia de dicha resolucion)
HERMANOS:
FECHA DE NACIMIENTO:

FECHA DE NACIMIENTO:

NOMBRE:
NOMBRE:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:

NOMBRE Y APELLIDOS: /¥Es MHARTINV ARMIVIO

DIRECCION: C/ % e .. A4
LOCALIDAD: 5 £<p 474

TELEFONO:

FEcHADENACMENTO:  J 6/0 6/ v o
DNI:

DIAGNOQSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompariar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: si NO

OTROS TRATAMIENTOS: si NO

(En caso afirmativo, especificar)

PROVINCIA: TOLEDp cP: 4S8 3

Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestién inscripciones donantes. Legitimacién por
relacion contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacion legal Derechos Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la Informd et teccion de Datos en
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FRARERWIL FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI
c.MAN -DA7?

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:

NOMBRE Y APELLIDOS: PATRIC/A WNORATILLA CECADA

FECHA DE NACIMIENTO: A 2/ A4/ 1476

TELEFONO: § 0 7 #5177+ %4

EMAIL: Pat/v{u{a @ nanatitla  er

DNI: 02444344 - L

¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? SI  NO

(en caso afirmativo, acompaiiar fotocopia de dicha resolucién)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:
NOMBRE YAPELLIDOS: A v 4 go TARANILLA MORATICEA
DIRECCION: £/ BVLEVAR DEL ALTo TARLlo-AL 72 -AC
LOCALIDAD: &Y ADALA A RA ' PROVINCIA: G- VA DA L4 §pRKE: N9005
TELEFONO:
FECHA DE NACMIENTO: A A/ 05/ oL OAA
> .
DIAGNOSTICO:
DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompariar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:
TRATMIENTO GH: sl (NO
OTROS TRATAMIENTOS: si NO

(En caso afirmativo, especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestién inscripciones donantes. Legitimacién por

relacion contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacién legal Derechos Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi

como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la informacién ad ion/alsogeirotecclén e Datose
¢
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PRADERWAMFICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI
C.MAN-018

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:

NOMBRE Y APELLIDOS: Maria Isabel Quifiones

FECHA DE NACIMIENTO:

TELEFONO: 600082322

EMAIL:

DNI:

(EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO

(en caso afirmativo, acompanar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:
NOMBRE Y APELLIDOS: ORTEGA ROMAN QUINONES, LAURA

DIRECCION: ¢/ BUEN SUCESO 38, B
PROVINCIA:

O

LOCALIDAD: ALMANSA ALBACETE P: 02640

TELEFONO: 600082322
FECHA DE NACIMIENTO: 29/01/1998

|

DNI: 47446882K

DIAGNOSTICO:
DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaiiar fotocopia de prueba genética):

HOSPITAL:
TRATMIENTO GH: S NO
OTROS TRATAMIENTOS: si NO

(En caso afirmativo, especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacion Espariola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestion inscripciones donantes. Legitimacion por
relacion contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacién legal Derechos Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacion adicional Ubicacién Puede consultar la informacién adicional sobre Proteccién de Datos en

https://aespw.org/politicadeprivacidad
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PRADER-WILL FJCHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPA
C.MAN-019

LA SINDROME PRADER WILLI

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:
NOMBRE Y APELLIDOS:

FECHA DE NACIMIENTO:
TELEFONO:

EMAIL:
DNI:

(EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? si NO

(en caso afirmativo, acompaiiar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:

NOMBRE Y APELLIDOS: CASTILLO AITOR
DIRECCION: c/ PLAZA ITALIA 6,
LOCALIDAD:ALCAZAR DE SAN JUAN PROVINCIA: CIUDAD REAL CP: 13600

TELEFONO: 626019269

FECHA DE NACIMIENTO:

DNI:

DIAGNOSTICO.

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompafiar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: si NO

OTROS TRATAMIENTOS: sl NO

(En caso afirmativo, especificar)

Proteccion de Datos. Responsable Asociacion Espaiiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestion inscripciones donantes. Legitimacién por
relacion contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacion legal Derechos Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi
como otros derechos, como se explica en a informacion adicional Ubicacién Puede consultar la informacién adicional sobre Proteccién de Datos en

https://aespw.org/politicadeprivacidad
0\ Avenida deos
\ Derechos Humanas, 26
J 10 28914 LEGANES (Madnd:
N 2F

Tel: 91 53368 24

Asociacion
Espanola para
el Sindrome de

PRADER-WiLLI CIE N (681128404

ASCXIACION < e3Pyl
W s NAomepradervallLorg

:  Scanned with !
i & CamScanner’;


https://v3.camscanner.com/user/download

-

prADER:WILL FJCHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI
C-MAN -0 b

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:
NOMBRE Y APELLIDOS: & - ORIA HERREROS GARLIA

FECHA DE NACIMIENTO: LS - A0 - A97F6
TELEFONO: 675 SQ 63 4

EMAIL:
DNI: 41‘137 ZE18-L

¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO

(en caso afirmativo, acompariar fotocopia de dicha resolucién)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:
NOMBRE Y APELLIDOS: ALESANDRp ORTEGCA HERREROS
DIRECCION: (/ J0SE C(ARGAIAL - £4-5¢ B

LOCALIDAD: A LBACETE PROVINCIA: ALBA c&1E . 04008
TELEFONO:

FECHA DE NACIMIENTO: {7 - & - 40038

oNE 494344024 -L

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompafiar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: si @

OTROS TRATAMIENTOS: si NO

(En caso afimativo, especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestién inscripciones donantes. Legitimacién por
relacién contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacion legal Derechos Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la informacién adicional sobre Proteccion de Datos en

https://aespw.org/politicadeprivacidad
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PRADER- WL EICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

CHALV -ON

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:
NOMBRE Y APELLIDOS: JOSE IMEDID KA

FECHA DE NACIMIENTO:

TELEFONO: G5 | 3Q \ A

EMAIL:

DNI:

¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO

(en caso afimativo, acompariar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:
NOMBRE Y APELLIDOS: UGG | med© Threne*
DIRECCION:C / Do\l 1
LOCALIDAD: Gorden D (b\ak (A provinciA: Gododd  cp: 12050
TELEFONO: 65 A Y 6HS <ol
FECHA DE NACIMIENTO: \G\ [ 11200
DNI:
DIAGNOSTICO:
DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaiiar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:
TRATMIENTO GH: Si NO
OTROS TRATAMIENTOS: si NO
(En caso afimativo, especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestion inscripciones donantes. Legitimacién por
relacién contractual. Destinatarios No se cederdn datos a terceros, salvo obligacién legal Derechos Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la Informacién adicional sobre Proteccion de Datos en

https://aespw.org/politicadeprivacidad
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EARERWAU FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI
C-MPANV =042

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:
NOMBRE Y APELLIDOS: DAVIN /A GCARAY MURAL

FECHA DE NACIMIENTO: £ S/p 72/ 1183

TELEFONO: 6350338 34

EMAIL. Davinta . anay {‘) ?mml lom

DN: 0464.3239 §

¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? SI  NO

(en caso afirmativo, acompariar fotocopia de dicha resolucién)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

| DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:
NOMBRE Y APELLIDOS: ELENA MARTINEZ GARAY
DIRECCION: ¢/ ALAminv L B-A2A
LOCALIDAD: G-UADALA SHARA PROVINCIAGUA DA L4 JHRACR: A 4005
TELEFONO:
FECHA DE NACMIENTO: ./ 9/01/3 043
DNI:
DIAGNOSTICO:
DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaiiar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:
TRATMIENTO GH: si NO
OTROS TRATAMIENTOS: si  NO

(En caso afirmativo, especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestidn inscripciones donantes. Legitimacién por
relacién contractual. Destinatarios No se cederdn datos a terceros, salvo obligacion legal Derechos Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la informacion

https://aespw.org/politicadeprivacidad
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E84R:A MUY FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

C.MAV -0473

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:
NOMBRE Y APELLIDOS: Terera  alome %«m ez
FECHA DE NACIMIENTO: ¢ 0/ 4 / A9F9

TELEFONO: 64 #3620 99
EMAL eaeAagqmz @ holima
DNI: 036A46A6S X

¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si

A o,

(en caso afimativo, acompaiiar fotocopia de dicha resolucién)

NO

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:
NOMBRE Y APELLIDOS: 4 p nz.lo Mo alen o s o
DIRECCION:  Bufeyai’ A4 7}3}3 s BB poakad 4-4¢H
LOCALIDAD: %Ma Al “AM“ ROVINQIA.?,«q/a “ walP A400S
TELEFONO:
EECHA DE NACIMIENTO: 2 /06 /8049
DNL
DIAGNOSTICO:
DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompafiar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:
TRATMIENTO GH: si NO
OTROS TRATAMIENTOS: si NO

(En caso afimativo, especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacion Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestion inscripciones donantes I.egitimacién por

relacion contractual. Destinatarios No se cederén datos a terceros, salvo obligacion legal Derechos Fi
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la informa n@B\lqnal sobre Protecclomde Datos en
https://aespw.org/politicadeprivacidad <\ {ieipehngHiMapas0
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PRARER:WAL FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI
C.MAN-025

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:
NOMBRE Y APELLIDOS:  Mayte Rodriguez Sanabria Gil

FECHA DE NACIMIENTO:
TELEFONO: 615471544
EMAIL:

DNI:

¢(EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? si NO

(en caso afirmativo, acompaniar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:
NOMBRE Y APELLIDOS: FEDERICO SACEDA RODRIGUEZ
DIRECCION: C/VIRGEN DE CASTEJON,25
LOCALIDAD: GUADALAJARA PROVINCIA: GUADALAJARA CP: 19005
TELEFONO:
FECHA DE NACIMIENTO: 05/08/2008
DNI: 003219467L
DIAGNOSTICO:
DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompanar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:
TRATMIENTO GH: si NO
OTROS TRATAMIENTOS: sl NO
(En caso afirmativo, especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacion Espaiiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestion inscripciones donantes. Legitimacién por
relacion contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacion legal Derechos Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacion adicional Ubicacién Puede consultar la informacién adicional sobre Proteccion de Datos en

https://aespw.org/politicadeprivacidad
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PRARER WAL FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI
C.MAN-026

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:
NOMBRE Y APELLIDOS:  Angele Javier Losa

FECHA DE NACIMIENTO:
TELEFONO: 616491313
EMAIL:

DNI:

(EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO

(en caso afirmativo, acompaiiar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:

NOMBRE Y APELLIDOS: GIL LOSA.MATEO
DIRECCION: Av/ Eleazar Huerta 32

LOCALIDAD:ALBACETE = PROVINCIA: ALBACETE CP: 02008
TELEFONO:

FECHA DE NACIMIENTO: 17/02/2015

DNL:

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompafar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: sl NO

OTROS TRATAMIENTOS: sl NO

(En caso afirmativo, especificar)

Proteccion de Datos. Responsable Asociacion Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestion inscripciones donantes. Legitimacién por
relacion contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacion legal Derechos Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacion adicional Ubicacién Puede consultar la informacién adicional sobre Proteccién de Datos en

https://aespw.org/politicadeprivacidad
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PRADERWIU FJCHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

CHAL-OLY

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:

NOMBRE Y APELLIDOS: So\odey Treuio (pllero

FECHA DE NACIMIENTO:

TELEFONO: MO OA 66
EMAIL:
DNI:
¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si NO
(en caso afirmativo, acompaiiar fotocopia de dicha resolucion)
HERMANOS:

NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:
NOMBRE Y APELLIDOS: Dcaie\ TrehirO Togduid
pireccion: C/ G B3
LOCALIDAD; “Torn@ SO PROVINCIA: o0 ¢p: (2A 0O
TELEFONO: & 45460 S

FECHA DE NACIMIENTO: 2Ol 2| 2C00
DN
DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaiar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: Si NO
OTROS TRATAMIENTOS: si NO

(En caso afirmativo, especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestién inscripciones donantes. Legitimacién por
relacién contractual. Destinatarios No se cederdn datos a terceros, salvo obligacién legal Derechos Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, as
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la informacién adicional sobre Proteccién de Datos en

https://aespw.org/politicadeprivacidad

&
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https://v3.camscanner.com/user/download

o

TARERWAMFICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

CANR-001
DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:
NOMBRE Y APELLIDOS: Marta Marquordt
FECHA DE NACIMIENTO:
TELEFONO: 651551775
EMAIL:
DNI:

(EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO

(en caso afirmativo, acompaiiar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:

NOMBRE Y APELLIDOS: MARQUORDT LORENA
DIRECCION: c/ SAN RAFAEL 26, PORTALE, 3°A

LOCALIDAD:PUERTO DE LA CRUZ PROVINCIA: SANTA CRUZ  CP: 38400
TELEFONO: 922927944
FECHA DE NACIMIENTO: 20/10/1990

DNI: CAWGNVA46F

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompafiar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: sl NO

OTROS TRATAMIENTOS: sl NO

(En caso afirmativo, especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestion inscripciones donantes. Legitimacion por
relacion contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacion legal Derechos Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacion adicional Ubicacién Puede consultar la informacién adicional sobre Proteccion de Datos en

https://aespw.org/politicadeprivacidad

9\ Aveniua i los
Sr'w\ Derechos humanas, 20
: g 0 25914 | FGANES iMadndy
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https://v3.camscanner.com/user/download
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praver-wil EICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI
CANR-O3

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:
NOMBRE Y APELLIDOS:

FECHA DE NACIMIENTO:

TELEFONO: 636 A01 FE7

EMAIL:

DNI:

LEXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? I NO

(en caso afirmativo, acompaiiar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:

NomeRe Y apeLLiDos: Rawl. s Tidlo Pene 2

DIRECCION: &/ Ok v pAa - <A

LOCALIDAD: &/ Navizal - Ten Wff’e PROVINCIA: Sta fheur 75% 38360 -
TELEFONO: Tehem '
FECHA DE NACIMIENTO: 3 6 /03 / ooy

DNL

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompanar fotocopia de prueba genética):

HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: @D No

OTROS TRATAMIENTOS: si  NO

(En caso afimativo, especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestién inscripciones donantes. Legitimacién por

relacion contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacién legal Derechos T Trecti atos, asi

como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la Inforf nac@npl sobre Protecciém de Datos en
St

https://aespw.org/politicadeprivacidad < ;v?\ 5 kg .
\ O 2090 FGANES iMadandy
e "_J
b - Tel:wi 3330829
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i & CamScanner’;


https://v3.camscanner.com/user/download

) &

CANR-p0O3

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:
NOMBRE Y APELLIDOS:

FECHA DE NACIMIENTO:
TELEFONO: 636 A04 77
EMAIL:

DNI:
¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? SIi  NO

(en caso afirmativo, acompanar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:

NoMBRE Y APELLIDOS: R awd e 7o Pere 2
DIRECCION: &/ Ok i pra - A

LOCALIDAD: £/ Na i zal - Te n Wé'e PROVINCIA: STa fiein 7%»% 78360 -
TELEFONO: Tehem '

FECHA DE NACIMIENTO: 2 £/ 03 / ooy

DNL:

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaiiar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: (D No

OTROS TRATAMIENTOS: si  NO

(En caso afimativo, especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestidn inscripciones donantes. Legitimacién por
relacion contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacién legal Derechos T T atos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la infor

aci (adﬁ:n;l sobre Proteccién de Datos en

https://aespw.org/politicadeprivacidad O ) ppiehorumanos 20
\ 4 O 2891 FEGANES Aaangy
AN
N Tel:w15330329
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https://v3.camscanner.com/user/download
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prAER:WILL FJICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

CAVR~COY

DATOS DEL PADRE/MADREITUTOR:

NOMBRE Y APELLIDOS: FuGue\  ARSrD ©rd

FECHA DE NACIMIENTO:

TELEFONO: £\G3O%~A

EMALL:

DNL:

(EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO

(en caso afirmativo, acomparniar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:
NOMBRE Y APELLIDOS: B0,  PRer® Dicde
DIRECCION.C/LONN 4 queti\\e cl vl
LOCALIDAD: (@ Hataron 0= AGE(O PROVINCIA: Teraide  CP: 232,
TELEFONO:G 2316135
FECHA DE NACIMIENTO:
NS 1222 6L
DIAGNOSTICO:
DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompanar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:
TRATMIENTO GH: s NO
OTROS TRATAMIENTOS: si NO

(En caso afimativo. especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestion inscripciones donantes. Legitimacién por
relacién contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacion legal Derechos Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la informacién adicional sobre Proteccién de Datos en

https://aespw.org/politicadeprivacidad
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PRADER WILU FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

AN~ 003

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:
NOMBRE Y APELLIDOS SO VAORcpie. Zonfon-O

FECHA DE NACIMIENTO:

TELEFONO: & GEEAE2 35

EMAIL:

DNL:

¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? SI  NO

(en caso afirmativo, acompaiiar fotocopia de dicha resolucion) -

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:
NOMBRE Y APELLIDOS: MG, &0 )
DIRECCION.C/ MENCRY Benehyo, AL
LOCALIDAD: Sk o <o TlenardR PROVINCIATEnEALE  CP: 2200
TELEFONO:
FECHA DE NACIMIENTO: (6 [ 2| 2C%3
o 2BA LA
DIAGNOSTICO:
DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaiiar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:
TRATMIENTO GH: si NO
OTROS TRATAMIENTOS: si  NO

(En caso afimativo, especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacion Espafiola para el sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestién inscripciones donantes. Legitimacién por
relacién contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacién legal Derechos Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la informacién adicional sobre Proteccién de Datos en

https://aespw.org/politicadeprivacidad
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PRADER- WU FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

CANT- poA

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:
NOMBRE Y APELLIDOS:

FECHA DE NACIMIENTO:
TELEFONO: 6 7S #34 #4417

EMAIL: m%d‘“ @ I’IJ/W: cu.‘,p, (o
DNL:
(EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si

(en caso afirmativo, acompaniar fotocopia de dicha resolucién)

NO

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:

NOMBRE Y APELLIDOS: (e i ofo'Péz ?ma'a
DIRECCION: C/ s Ver doe A6 -2bc - 3¢°A

LOCALIDAD: - A 40, Foiia
TELEFONO:

FECHA DE NACIMIENTO: 1 7 /0 7/ Lvo7

DNI:

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompanar fotocopia de prueba genética):

HOSPITAL:
TRATMIENTO GH: @
Si

OTROS TRATAMIENTOS:
(En caso afimativo, especificar)

NO
NO

PROVINCIA: (74 “fdé #aCP: 34240

Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestién inscripciones donantes. Legitimacién por

relacion contractual. Destinatarios No se cederdn datos a terceros, salvo obligacion legal Derechos Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir 0s, asf
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la informf§cion a oua\lsobre Proteccion gg Patosen
https://aespw.org/politicadeprivacidad .0 \ Derec bt HuMAnas. 20
\ »V_P\ 20014 FGANT S MO anQe
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PRADER:WILL FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

CANT-003,

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:
NOMBRE Y APELLIDOS:

FECHA DE NACIMIENTO:

TELEFONO: 4 46 770 9132

EMAIL: ade lorai= pande @ hif&mwp. W

DNI:

¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO

(en caso afimativo, acompariar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:
NOMBRE Y APELLIDOS: /I & Elenu Pan aidll™ i Bk - P Lo
DIRECCION: Rarye Riveto — 454 &
LOCALIDAD: A grn o pan B PROVINCIA: (aslibaca CP: 39300
TELEFONO:
FECHA DE NACIMIENTO:
DNI:
DIAGNOSTICO:
DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompariar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:
TRATMIENTO GH: &) no
OTROS TRATAMIENTOS: si NO

(En caso afimativo, especificar)

Proteccion de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestién inscripciones donantes. Legitimacién por

relacion contractual. Destinatarios No se cederdn datos a terceros, salvo obligacidn legal Derechos Tiene ¢ =
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la informacign adjcfopglSabre Proteccion de Datosen
httgs:{{aesgw.org{politiadepn'vacidad ﬁa,-?z;—)\ 3 n-(h:v, Humanas, 20
Y Lo KO14 1 FGANTS (Maung!
L/\.\;{} 28014 L FGAN
Nl Tel:91 3330829
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PRARERWIU FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI
CAVT -003

DATOS DEL PADRE/MADRETUTOR:
NOMBRE Y APELLIDOS: |/aneba %,zl}e lons o
FECHA DE NACIMIENTO:  A¢ /1 4./ /19 ?6{
TELEFONO: 634 4S 30 ¥ ¥
EMAIL: V %de%o conidlo @ % ail. com
R LVEAY T/5NN
¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si NO

(en caso afirmativo, acompariar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:
nomere Y APELLIDOS:  Paula  dlvare 2 %Jj‘z yo
oreccion. Avda . didedad 37 - chal
LOCALIDAD: 0{ ane Ao PROVINCIA: Qm?ﬁ{ b CP: 39ZR0
TELEFONO:

FECHADE NACMIENT): S - 01 - 4018

DNI:

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaiiar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:;

TRATMIENTO GH: s @0)

OTROS TRATAMIENTOS: si NO

(En caso afirmativo, especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gg¢ fmmmmmm
relacion contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacién legal Derechos Tlene g ere 0 f )cceder rectificar’y suprimir los datos,fasi
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la informacign c}onal scobre Protdctlon de Datos en )

https://aespw.org/politicadeprivacidad GANES g

_'\;
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PRADERWILL FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

CAT-003
DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:
NOMBRE Y APELLIDOS: P4 Lan A ﬂDVl B@‘f fg‘ n
FECHA DE NACIMIENTO: /~ Z- S0
TELEFONO: 6$2 /04939
EMAIL:

DN 39394300 T
¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? SI  NO

(en caso afirmativo, acompaniar fotocopia de dicha resolucién)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:

NOMBRE Y APELLIDOS: /h, 4 nref — J/ ,‘J 0 /,l e

DIRECCION: Ronda Sant Ranron AA48-3%-

LOCALIDAD: A q it~ B i PROVINCIA Bmoelot«a cP:
TELEFONO:

FECHA DE NACIMIENTO:; < S~/ /¢ / 50

33449 £93-F
DIAGNOSTICO:
DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaiiar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL: '
TRATMIENTO GH: sl NO
OTROS TRATAMIENTOS: si NO

(En caso afimativo, especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad 6n Inscripciones donantes. Legitimacién por
relacién contractual, Destinatarios No se cedern datos a terceros, salvo obligacion legal Derechos Tienp dergehp -acceder, rectificar y suprimir los datps, asi
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ublcacién Puede consultar la informakid ad OniLSOb’e Protescion, dﬁ. 0 .‘P%eﬁ
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PRARERWILU FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

(AT -0072

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:

NOMBRE Y APELLIDOS:

FECHA DE NACIMIENTO:

TELEFONO: 639 326 314

EMALL: AsAtim pf A man (@ Yo ail . vam

DNI:

¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO

(en caso afirmativo, acompaiiar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:
NOMBRE Y APELLIDOS: /I dnia A,J(/a Mar 4 o
pIRECCION: Plaza %;v@a Plawdua A4~ ¢ |46 = &
LOCALIDAD: R Mc&eo ua PROVINCIA: Bax w&ma CP: 03004
TELEFONO:
FECHA DE NACIMIENTO: &3 / 05//14 9/
DNI:
DIAGNOSTICO:
DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompanar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:
TRATMIENTO GH: @
OTROS TRATAMIENTOS: Si

(En caso afirmativo, especificar)

NO
NO

Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Flntllrad Gestidn inscripciones donantes. Legitimacién por
relacion contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacion legal Derechos iene rqho\a acceder, reg(ﬁggm,ngimlr los|datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la Infoym {éqa i_dgl}a! sobre Proteccion de Datgs en
https://aespw.org/politicadeprivacidad \ L 3 266014 [FGANF S ALydnd
N Tel: 9133368 29
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EARTLWAY FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI
CAT-010

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:

NOMBRE Y APELLIDOS: A VA R 1 PoLe

FECHA DE NACIMIENTO:

TELEFONO: 6 & ¢ 038 545

EMAIL: AW anp &l $1 @ ?/m M/ - Efan

DNI:

¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO

(en caso afirmativo, acompaniar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:
NOMBRE Y APELLIDOS: EDUVARD RVBIO Rl PotL
DIRECCION: Avda. GENERDLITAT _ A -2 -&
LOCALIDAD: SANT 3V6T DESVERW PROVINCIA: Burcebpya CP.O8 9£0
TELEFONO:
FECHA DE NACIMIENTO: A9 -6 - /985
DNI:
DIAGNOSTICO:
DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaiiar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:
TRATMIENTO GH: s NO
OTROS TRATAMIENTOS: si  NO

(En caso afirmativo, especificar)

0 Avemdy e los
Proteccién de Datos. Responsable Asociacion Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, na@n Inscriptionés donantes: Legitinacién por
relacion contractual. Destinatarios No se cederdn datos a terceros, salvo obligacién legal Derechos l{h; defe@\o a acceder rectificaty suprimir los datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar | Informacién adicional sobre Rrotecgign de Datds en
https://aespw.org/politicadeprivacidad Asociacion it
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PRADER-WII ECHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

CAT-013

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:

NOMBRE Y APELLIDOS:
FECHA DE NACIMIENTO:
TELEFONO:

EMAIL:
DNI:

(en caso afirmativo, acompaiar fotocopia de dicha resolucién)

(EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? si

NO

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:

NOMBRE Y APELLIDOS: MOLDON JURADO ANABEL
DIRECCION: ¢/ XALOC 6, BJ
PROVINCIA: BARCELONA

LOCALIDAD: GAVA CP: 08850
TELEFONO: 936622914

FECHA DE NACIMIENTO:

DNI: 457910822

DIAGNOSTICO:

HOSPITAL:
TRATMIENTO GH: sl NO
OTROS TRATAMIENTOS: sl NO

(En caso afirmativo, especificar)
o

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaiiar fotocopia de prueba genética):

Proteccién de Datos. Responsable Asociacion Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestion inscripciones donantes. Legitimacién por
relacion contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacion legal Derechos Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacion adicional Ubicacién Puede consultar la informacién adicional sobre Proteccion de Datos en

https://aespw.org/politicadeprivacidad
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PRADERWIU FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI
CAT -0 AS

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:
NOMBRE Y APELLIDOS:

FECHA DE NACIMIENTO:
TELEFONO: 6 04 333474

EMAIL: oLP,C hlep @ %/mm./ o
DNI: :
(EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO

(en caso afirmativo, acompaiiar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:

NOMBRE Y APELLIDOS: Seaas Penaranda I awn o L
DIRECCION: €/ Ha wn ac e

LocaaD: Sgtu Ldalia do R PROVINCIA: Banielona CB: 08487

TELEFONO:
FECHA DE NACIMIENTO: 2¢/05/ 14 8 7

DNI:
DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaiiar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: si NO

OTROS TRATAMIENTOS: si NO

(En caso afirmativo, especificar)

\ Wendy o
« T C
7>\ Detechog pum

Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader IIL F g;l[ :l@}estiérﬂﬂscflpciﬂne§ dq‘nanfes xi'tirpldén por
relacién contractual. Destinatarios No se cedern datos a terceros, salvo obligacion lega|Derechos Tiene derecho a q;ce’c!er, rectificar y suprimir los datos, asi
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prADER-WiL FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

CAT-0432

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:
NOMBRE Y APELLIDOS: R 0SA FERWAWDEZ cucHiLLe Ro
FECHA DE NACIMIENTO: 7§ /) U958 &

TELEFONO: 6S0-972-8S-04

EMAIL: Pritd) y 4 @ h ﬁL ~m M‘,/ e

DN 28 043 gba - Mm

(EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? si NO

(en caso afirmativo, acompaniar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
DATOS DE LA PERSONA AFECTADA: )
NOMBRE Y APELLIDOS: A LEIJAN DRO MU NVOZ FERVANDEZ

DIRECCION: Ps¢ MS CRISTINA W2 LE-BIS

LOCALIDAD: \/,4["__[ RANA
TELEFONO:

FECHA DE NACIMIENTO: /4 / 23 // 0717

DNI:

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompanar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: @ NO

OTROS TRATAMIENTOS: si NO

(En caso afimativo, especificar)

PROVINCIA: BAR(ALovACP. 68 759

Protecci6n de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestion inscripciones donantes. Legitimacién por

Avenda de los

relacion contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacién legal Derechos Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la informacipn a}do&a%bre ) )
>\
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PRAER:WIU FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

CAT~04 %
DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:
NOMBRE Y APELLIDOS: R0SA FERRE|/Ro CAST/NVERAS

FECHA DE NACIMIENTO: A4 /5 /496 ¢
TELEFONO: £4S 9794 93
EMAIL. FERREIRo.Rosh @ ?/y)«au./p L

: 3 *18308 M
¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? si NO

(en caso afirmativo, acompaniar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:
NOMBRE Y APELLIDOS: S AVIER ESCUDERO FERREIRD
DIRECCION: &/ AN T1 BES - &0

LOCALIDAD: T4 RR A4 p v A
TELEFONO: *
FECHA DE NACIMIENTO: )< / Y, é/ Qopoo

on: #9348468 K

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaiiar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: @ NO

OTROS TRATAMIENTOS: si  NO

(En caso afirativo, especificar)

PROVINCIA: TARAGOW ACP: 43 00

Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestion Inscripclones donantes. Legitimacién por

relacion contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacion legal Derechos Tiene[derechoad primir los datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la informagon fdﬁ:ﬁal sobre Proteccmmde thos en
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TRARER:WIU FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCI_ACION E§PANOI;A SINDROME PRADER WILLI
CHT-030

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR: r
NOMBRE Y APELLIDOS: (arwg i Cardenan JA e niez
FECHADE NACIMIENTO: 3 0/41/ 19 6§

TELEFONO: €S 90 33 <4

EMAIL: Canm e CXavieq @ 3,‘44(4,(,‘/ (o
ON: hé é442.50 L

¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO

(en caso afirmativo, acompanar fotocopia de dicha resolucién)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:
NOMBRE Y APELLIDOS: Taabel FEnena Candeuan
DIRECCION: Zon n Roca 4 PA'nW?L Ao g 4% 45
LOCALIDAD: %A-/w - PROVINCIA %A-A ona S A003

TELEFONO:
FECHA DE NACIMIENTO:  37/0S /oZ 00y

DN b (39 44 64- P

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompariar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: @ NO

OTROS TRATAMIENTOS: si  NO

(En caso afirmativo, especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestion inscripciones donantes. Legitimacién por

relacion contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacion legal Derechos Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi
in de Datos en

como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la informacion pdic
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PRADERWI F|CHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI
CHT-032

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:

NOMBRE Y APELLIDOS: /memAelf dn bona ’V'»"//@l 0
FECHA DE NACIMIENTO: & -3 - s9 2 A1

TELEFONO: & 00 G4 70 ¢4

EMAIL: amenifxell. anbona @ orﬂ an ﬂ . (

DNI:
(EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? si NO

(en caso afirmativo, acompanar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:
NOMBRE Y APELLIDOS. /o Drehmp dr bona

DIRECCION: ¢/ Tounf Ve,Ma ~39 A

LOCALIDAD: (A lg@m de Lo lmea/j PROVINCIA: QM@/MQQE OF+ &1
TELEFONO:

FECHA DE NACIMIENTO: of /0 / L0039

DNI:

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompariar fotocopia de prueba genética):

HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: sl NO

OTROS TRATAMIENTOS: si  NO

(En caso afirmativo, especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestion inscripciones donantes. Legitimacién por
relacion contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacién legal Derechos Tiene derecho a acceder, rectificary suprimir los datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ublcacién Puede consultar la informacién adicional sobre Proteccion de Datos en

https://aespw.org/politicadeprivacidad e
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PRADER- WLl E|CHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILL|

CAT-034

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:
NOMBRE Y APELLIDOS:

FECHA DE NACIMIENTO:
TELEFONO:

EMAIL:
DNI:

(EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? si

(en caso afirmativo, acompaiar fotocopia de dicha resolucion)

NO

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:

NOMBRE Y APELLIDOS: DIAZ CASTRO, MARC
DIRECCION: ¢/ SARDANA 33.

LOCALIDAD: SAN ESTE SESROVIRES PROVINCIA: BARCELONA CP: 08635
TELEFONO:

FECHA DE NACIMIENTO:

DNI: 20564014J

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaiiar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: Si NO

OTROS TRATAMIENTOS: Sl NO

(En caso afirmativo. especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacion Espaiiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestion inscripciones donantes. Legitimacion por
relacion contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacion legal Derechos Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi

como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la informacion adicional sobre Proteccion de Datos en

https://aespw.org/politicadeprivacidad
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PRAERWIU FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI
CAT-~035

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:

NOMBRE Y APELLIDOS: ofyr den B d/l]lf{)o e ook

FECHA DE NACIMIENTO: £ 3/ 0S /714 4 p

TELEFONO: £ 929379
eMAL: Lbratforearovdh @ ¢ G- k. com

L 396682423 ¢
¢(EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si NO

(en caso afirmativo, acompaniar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:

NOMBRE Y APELLIDOS: 4 raa. Pacysf BoaTiloise
DIRECCION: * Py cdosd  Tarna dellan - 4 88

LOCALIDAD: £/, P MM%M WTWﬂgohaﬁ 43454
TELEFONO:

FECHA DE NACIMIENTO: A4S~ 03 - 3 004

oNE 49493946 3

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompanar fotocopia de prueba genética):

HOSPITAL:
TRATMIENTO GH: G No
OTROS TRATAMIENTOS: sl NO

(En caso afiativo, especificar)

inscripciones donantes. Legltxmaaén por
atos, asi

Proteccién de Datos. Responsable Asociacion Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad
relacién contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacidn legal Derechos Tieng der: p icceder re
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PRARER:WILU FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

AT-C26

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:

NOMBRE Y APELLIDOS:  Jervy HendorO\
FECHA DE NACIMIENTO:
TELEFONO:GOLEBULA D -

EMAIL:

DNI:

¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si NO

(en caso afirmativo, acompaiiar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:
NOMBRE Y APELLIDOS: ASHAM ACCEDD HELLoRA
DIRECCION; tOSSEAg (st \| iror 24 puSoA cport. D
LocALpAD: (otrall 'A o(O PROVINCIA: GO~ ¢p: \9(1\C\
TELEFONO:E0 2668012
FECHA DE NACIMIENTO:
DNESHM AR B
DIAGNOSTICO:
DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaiiar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:
TRATMIENTO GH: Si NO
OTROS TRATAMIENTOS: si NO
(En caso afimmativo, especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestion inscripciones donantes. Legitimacién por
relacion contractual. Destinatarios No se cederdn datos a terceros, salvo obligacién legal Derechos Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacidn adicional Ubicacién Puede consultar la informacion adicional sobre Proteccion de Datos en

https://aespw.org/politicadeprivacidad
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PRADER-WII FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

() -00A

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:
NOMBRE Y APELLIDOS:

FECHA DE NACIMIENTO:
TELEFONO: 6 90665 2 34
EMAIL:

DNI:

(EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO

(en caso afirmativo, acompaiiar fotocopia de dicha resolucion)

B

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:

NOMBRE Y APELLIDOS: £ an Lo &vilens Aa' nchez
DIRECCION: €/ & o _Iﬁ,?a\,.;m 20 - )
Locapa: Afapa Je Fermomn o Ju Robla PROVINCIA le ol
TELEFONO:

FECHA DE NACIMIENTO: 3 - /p -4 493

DN

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaiiar fotocopia de prueba genética):

HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: s NO

OTROS TRATAMIENTOS: si NO

(En caso afimativo. especificar)

CP: 34C4

Proteccion de Datos. Responsable Asociacion Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestion inscripciones donantes. Legitimacién por

relacion contractual, Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacidn legal Derechos Tiene

e
como otros derechos, como se explica en la Informacién adicional Ubicacién Puede consultar la informacién
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rrADER- WLl EJCHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI
Lk~ op3

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:
NOMBRE Y APELLIDOS:

FECHA DE NACIMIENTO:
TELEFONO: 6 30 544 g

EMAIL: ooy @ chxﬂ U -
DNI:
(EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO

(en caso afirmativo, acompaniar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA: W
NOMBRE Y APELLIDOS: DARI0 GARCIA BLANCO
DIRECCION: L A PALOMERA -3 % - 4° /zq
LOCALIDAD: LES Wy PROVINCIA: LEON ce. 34007
TELEFONO:
FECHA DE NACIMIENTO: 7,7 /| 05/ ‘9po
DN
DIAGNOSTICO:
DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaniar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:
TRATMIENTO GH: @ NO
OTROS TRATAMIENTOS: si NO
(En caso afirmativo, especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestion inscripciones donantes. Legitimacién por
relacién contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacion legal Derechos Tlene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi

como otros derechos, como se explica en la Informacién adicional Ubicacién Puede consultar la ln-rumlm_aglcional sobre Proteccion de Datos en
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racer Wil FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

CL-C%

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:

NOMBRE Y APELLIDOS:

FECHA DE NACIMIENTO:

TELEFONO:

EMAIL:

DN

¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO

(en caso afimativo, acompaiiar fotocopia de dicha resolucion) _J
HERMANOS:

NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:

NOMBRE Y APELLIDOS: (g x O VUBSENS W
DIRECCION.C [ BNGND, FeAWGLex 1Q )= @
LOCALIDAD: ‘452 OC PROVINCIA: Se(lonana cp: 21T
TELEFONO: G) ZHOM 7 %y

FECHA DE NACIMIENTO:

DNI:

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaiiar fotocopia de prueba genética):

HOSPITAL:
TRATMIENTO GH: si NO
OTROS TRATAMIENTOS: Si NO

(En caso afimativo, especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestidn Inscripclones donantes. Legitimacién por
relacién contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacidn legal Derechos Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la Informacién adiclonal sobre Proteccion de Datos en

https://aespw.org/politicadeprivacidad
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prapeR- WL FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI
Cl=gfv

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:

NOMBRE Y APELLIDOS:

FECHA DE NACIMIENTO:

TELEFONO:

EMAIL: Jub'ah cana #F @7)% /QJ)W

DNI:

¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? SI  NO

(en caso afirmativo, acompaniar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:
NOMBRE Y APELLIDOS: Ry l,¢iy Nenddez Del %“lo
DIRECCION: C/,Aaﬁa wiaio - HEB = PMLLJ 5-3°A
LOCALIDAD: Z AV G PROVINCAZam na CP @ 90L&
TELEFONO:
FECHADE NACIMEENTO: J Z- 07 -A 7718
DNI:
DIAGNOSTICO:
DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaiiar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:
TRATMIENTO GH: @ NO
OTROS TRATAMIENTOS: si NO

(En caso afimativo, especificar)

6n por
s datos, asi

Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finati i :

relacion contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacion legal Derecho T:?Qe’,aho a accedsr, rectifitarly kuprir_nir I

como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la infor \aﬁ'aﬁ éH_l'g}:nal sol;\'é' ?f&}ﬁd\éléﬁ‘&? Datos e
pe mOVA L FGAN A

https://aespw.org/politicadeprivacidad O
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PRADER-WiLLl EICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SiNDROM§ PRADER WILLI
L -~ g3

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:

NOMBRE Y APELLIDOS:

FECHA DE NACIMIENTO:

TELEFONO: 6 99 346 940

EMAL: mmarhanabe @ bl

DNI:

LEXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO

(en caso afirmativo, acompaniar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:

NOMBRE Y APELLIDOS:  luc / %,ofm ez Bemabe’
DIRECCION: &/ Fuie nte Aa ' Zanj jo V223 €
LOCALIDAD: Amoyo PROVINCIA: /e U A sbeof cp: G474 9 5
TELEFONO:

FECHA DE NACIMIENTO:  § /04 /,,g 003

DNL:

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaiiar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: G N

OTROS TRATAMIENTOS: si NO

(En caso afimativo, especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestion inscripciones donantes. Legitimacién por
relacion contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacién legal Derechos Tiene d cceder, rectificary-suprmirtes datos, asi
como otros derechos, como se explica en la Informacién adiclonal Ubicacién Puede consultar la infgrmacj t[}hc(onal sobre Proteccion de Datos e

https://aespw.org/politicadeprivacidad 5 Ty e ..‘.\ L HUManas 20
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PRADERWILU EICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI
CL -0414

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:
NOMBRE Y APELLIDOS:

FECHA DE NACIMIENTO: |
TELEFoNo: G R A F43 25

EMAL dloncmpp 40 @ ?/mm//_ ¢ v
DNI
(EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si NO

(en caso afirmativo, acompaiiar fotocopia de dicha resolucién)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:
NOMBRE Y APELLIDOS: /b1 4 1ia Rs Amg,ue z M e’j@é/ aha
DIRECCION: £/ J’M ALl Awan s 4 - 32 R
LOCALIDAD: - Paby iy o prOVNGIA: Prbneca. € 24003
TELEFONO:
FECHA DE NACIMIENTO:  .JJ £ / 0S / 1994
DNI:
DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaniar fotocopia de prueba genética):

HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: si

OTROS TRATAMIENTOS: si NO
(En caso afimativo, especificar)

"N " 5
Proteccién de Datos. Responsable Asociacion Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, F nal’qgas@p lnscripg!grig‘sﬁohahtes. Lezltim‘acién por
relacion contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacion legal Derechos Tiene de'req?o a ac;{gglgf, j\ei;ﬁf{é}sﬁ?'sdﬁrlml los datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar | infc} acion adfcional sobre Proteccioh de'Datos en
- 1( ' -

https://aespw.org/politicadeprivacidad 913336829
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PRARER:WAU FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI
CL-015

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:
NOMBRE Y APELLIDOS:

FECHA DE NACIMIENTO:
TELEFONO:

EMAIL:
DNI:

¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO

(en caso afirmativo, acompanar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:

NOMBRE Y APELLIDOS: BETROVA M? ILLANOVA
DIRECCION: ¢/ ALAMEDA 4-1, BAJO A
LOCALIDAD: CANTIMPALOS PROVINCIA:  SEGOVIA

(@]

P: 40360

TELEFONO:

FECHA DE NACIMIENTO:

DNI:

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaiiar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: sl NO

OTROS TRATAMIENTOS: Sl NO

(En caso afirmativo, especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacion Espaiiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestion inscripciones donantes. Legitimacién por
relacion contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacion legal Derechos Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacion adicional Ubicacién Puede consultar la informacion adicional sobre Proteccion de Datos en

https://aespw.org/politicadeprivacidad o\ o K T
3 \ Derechos Humanas. 2y,
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FRARERWIU FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

C O |

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:

NOMBRE Y APELLIDOSHSINCOL JuareS Diex
FECHA DE NACIMIENTO:

TELEFONO: & 3XAG/EOY

EMAIL:

DNI:

¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO

(en caso afirmativo, acompariar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:
NOMBRE Y APELLIDOS: T\, &GO, Joones

DIRECCION: C [Low Tor e 1A B

LocALIDAD: (Orkool. <o (e Sagads PROVINCIA: Scfonnana CP:2 )R
TELEFONO: )22 YL

FECHA DE NACIMIENTO: (S | 2] 200

DNL:

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaiiar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: si NO

OTROS TRATAMIENTOS: si  NO

(En caso afirmativo. especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestion inscripciones donantes. Legitimacién por
relacién contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacion legal Derechos Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la informacion adicional sobre Proteccion de Datos en

https://aespw.org/politicadeprivacidad
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PRADER-WIU FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI
CL-049

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:

NOMBRE Y APELLIDOS: T\ounhed) Sioirory

FECHA DE NACIMIENTO:

TELEFONO: 653 646 EFY

EMAIL: /may/ - fuck (@ g,ma// L

DNL:

¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? SI  NO

(en caso afirmativo, acompariar fotocopia de dicha resolucién)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:
NOMBRE Y APELLIDOS: P 4l Hewu didez Tuwanez
DIRECCION: ¢/ Guianc bda Jo Vallodsted - #-32¢€
LOCALIDAD:  Bopnay e mite PROVINCIA:  Campa CP: 19600
TELEFONO:
FECHADE NACIMIENTO: L4/ 6 / L0o4
DNI:
DIAGNOSTICO:
DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaiiar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:
TRATMIENTO GH: @ NO
OTROS TRATAMIENTOS: si NO
(En caso afimativo, especificar)

N
o \ Avendade los |

Protecci6n de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Final{dad Gestiéninscripciones donantes. Legitimacién por

relacion contractual, Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacion legal Derechos fierle derecho@acceder; rb‘ctmcar.ysuprlmlr log datos, asi

como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ublcacién Puede consultar la inf rmacléﬁ adicional sobre Proteccion gg P,atos en

ng[poliﬁcadeprivacidad Asociacion

Espanola para
el Sindrome de

Prapzr-WiLLI CIF. N=G-8112840

:  Scanned with !
i & CamScanner’;


https://v3.camscanner.com/user/download

W

PRARERWILU FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI
CL=P4& 0

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:
NOMBRE Y APELLIDOS: M ol de Steban Aainz

FECHA DE NACIMIENTO:

TELEFONO:

EMAIL:

DNI:

¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si NO

(en caso afirmativo, acompariar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:

NOMBRE Y APELLIDOS: /), J1¢ a ),567 A4 j,(,éﬁo ﬁ j% b .

DIRECCION:
LOCALIDAD: PROVINCIA: CP:

TELEFONO:

FECHA DE NACIMIENTO:

DNE FAAZ3IYIT 2

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompariar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: si

OTROS TRATAMIENTOS: si NO
(En caso afimativo, especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gegtiom acién por
relacion contractual. Destinatarios No se cederdn datos a terceros, salvo obligacion legal Derechos Tiene dgrechoa a.g?ed\er, rectificar y,suprimir. |os datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacidn adicional Ubicacién Puede consultar la informacién adicional §9bﬁe Proteccion:de Datos.en: >,

https://aespw.org/politicadeprivacidad \ {/ ”:) 28914 LEGANFS sMagng: ’
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o

Cl-pf A

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:
NOMBRE Y APELLIDOS: /I au A Aimenez Aa nchez

FECHA DE NACIMIENTO: 6/ 02/ 19 81
TELEFONO: 6 S9 .42 A6 §S

ON: 7444 2075_3

(EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO

(en caso afirmativo, acompanar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:
NOMBRE Y APELLIDOS: anihd Lmedio Umenez

DRECCION. ¢/ Pali A3

LOCALIDAD: Caniigu Jo gﬂj S0 il PROVINCIA: a'wlaJ ﬂedﬂ@
TELEFONO:

FECHADENACIMIENTO: A9 A4 - 040

DNL:

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaiiar fotocopia de prueba genética):

TRATMIENTO GH: si @

OTROS TRATAMIENTOS: si NO

(En caso afirmativo, especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacion Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestién inscripciones donantes. Legitimacién por
relacién contractual. Destinatarios No se cederdn datos a terceros, salvo obligacién legal Derechos Tiene flerecho 3 acceder, rectificary suprimir los datog, asi
como otros derechos, como se explica en la informacidn adicional Ubicacién Puede consultar la informacipn aGgipr_l%l@l\)re Pmm‘i'i‘lds"pmsj.en;.-.
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PRADER-WILI FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI
CL-022

DATOS DEL PADRE/MADREI/TUTOR:

NOMBRE Y APELLIDOS:  Felix Portugal de Miguel
FECHA DE NACIMIENTO:

TELEFONO: 658554198

EMAIL:
DNI:

(EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? si NO

(en caso afirmativo, acompanar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:

NOMBRE Y APELLIDOS: PORTUGAL RODRIGUEZ LIDIA
DIRECCION: ¢/ VICTORIA BALFE 24, 6° B
LOCALIDAD: BURGOS PROVINCIA: BURGOS CP: 09006

TELEFONO: 947225663
FECHA DE NACIMIENTO: 04/04/1997
DNI: 717081727

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaiiar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: si NO

OTROS TRATAMIENTOS: si NO

(En caso afirmativo, especiﬁcaj

Proteccion de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestion inscripciones donantes. Legitimacién por
relacion contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacion legal Derechos Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacion adicional Ubicacién Puede consultar la informacion adicional sobre Proteccion de Datos en

https://aespw.org/politicadeprivacidad :
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PRADERWILU FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI
CL-034

DATOS DEL PADRE/MADREITUTOR:
NOMBRE YAPELLIDOS: SORAYA GONZALEZ RBARALIAS
FECHA DE NACIMIENTO:  <0/04 /49 %4

TELEFONO: { 24 053 34 D

EMAIL: Au,m',macb,o e [4 mad (o
on: 64449, 961 Q
¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO

(en caso afirmativo, acompaiiar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:
NOMBRE Y APELLIDOS: CESAR VIVAS 6ol 2ZA LEZ
DIRECCION: FRANC[Sco DE VITORIA VAL -3°C
LOCALIDAD: ARROYp bDE LA ENCOmMIEn b4 PROVINCIA VAL A Dol (p CB: 47 A4S
TELEFONO:
FECHA DE NACMIENTO: 0 8 /05/ 30414
DNI:
DIAGNOSTICO:
DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaiiar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:
TRATMIENTO GH: Si @)
OTROS TRATAMIENTOS: si

(En caso afimativo, especificar) f

Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestidn inscripciones donantes. Legitimacion por
relacién contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacion legal Derechos Tiene dereche-a-acceder, rectificar y suprlmir los datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la informacipn 7I@wbre Protectrd
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PRARER:WIU FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI
CL~ 0L ¢

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:
NOMBRE Y APELLIDOS: FRANCISCO JoSE HUERTA Alowso

FECHA DE NACIMIENTO: 05/ ¢/ 447 4
TELEFONO: € 143 35 69 3.3
EMAIL: zﬂj \mf’d, @ hetm ol coon

DNEAD 96 6399 -A
¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? SI NO

(en caso afirmativo, acompariar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:

NOMBRE Y APELLIDOS: S(/ /A HVERTA &0DoYy

DIRECCION: PASED ZORRILLA A60-A%129:
LOCAUDAD: VALL Adgs |y PROVINCIA:VALLA Doz () CB: 47006

TELEFONO:

FECHA DE NACMIENTO:  1S™/ pq / SO4S

DNI:

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompariar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: si @

QOTROS TRATAMIENTOS: si  NO

(En caso afirmativo, especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestién inscripciones donantes. Legitimacién por
derecho ificar y suprimir los datos, asi

relacion contractual, Destinatarios No se cederdn datos a terceros, salvo obligacion legal Derechos Tie)&d &

como otros derechos, como se explica en la informacion adicional Ubicacién Puede consultar la | foyrgadéﬂasdi\donal sobre Rroteccifn de Datos en
¥ Derecl, =
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AR WAV FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI
cto0&Q

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:

NOMBRE Y APELLIDOS: R UTH VELASCO ARHQ GEONESES

FECHA DE NACIMIENTO: /- € - 2§

TELEFONO: 6 /46 Sh4 934

EMAIL: ek — aﬁf\z do @ hitm aid. com

DNI: dU6 €68 494

¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO

(en caso afirmativo, acompaiiar fotocopia de dicha resolucién)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:
NOMBRE Y APELLIDOS: DhAw /&L SASTRE VELASCO
DIRECCION: ¢/ Bycw AvisTd ~6 =37 D
LOCALIDAD: (s gV /h PROVINCIA: SEGoV /A CP. 40 006
TELEFONO:
FECHA DE NACIMIENTO: 7 /A4 /& 008
DNI
DIAGNOSTICO:
DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaniar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:
TRATMIENTO GH: &) o
OTROS TRATAMIENTOS: si  NO

(En caso afirmativo, especificar)

Proteccidn de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestién inscripciones donantes. Legitimacién por

relacion contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacion legal Derechos Tiene derecho a acceder, primirtosdatos, as
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la infornfacion a /clogal sobre Proteccidnide Datos en
https://aespw.org/politicadeprivacidad ¢ )_\\\ Derechos Humanas 20

\ "‘J MALE SiMagna?

p 3
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https://v3.camscanner.com/user/download

-

pRADER- WL EICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILL|
ClL-039

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:

NOMBRE Y APELLIDOS: Terena. Thram d/t e“to /MMJAC'Z

FECHA DE NACIMIENTO: O -0 3 -A49F73

TELEFONO: 856 46 S5 4%

emalL: Ttnandheio @ g wid com

oNE L ADRERsy_ £

¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO

(en caso afirmativo, acompanar fotocopia de dicha resolucién)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA: =
NOMBRE Y APELLIDOS: /I aleo /muwinumen Than thero
DIRECCION: M o i Mf@u’a ,Aaw\jo Donain 4°
LOCALIDAD: \/41.0.4 Aold PROVINCIA: \/mwaﬂoéca/ ce: G045
TELEFONO:
FECHA DE NACIMIENTO:  £5/09 / JoA
DNI:
DIAGNOSTICO:
DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaiiar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:
TRATMIENTO GH: s o)
OTROS TRATAMIENTOS: si  NO

(En caso afimativo. especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacion Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestién inscripciones donantes. Legitimacion por
relacion contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacién legal Derech: derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la i forr?ci‘o'Ncional sobre Pro sen

«

https://aespw.org/politicadeprivacidad Avenida d= Jos
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PRADER:WILU FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

clL-030

DATOS DEL PADRE/MADREI/TUTOR:
NOMBRE Y APELLIDOS: M2 Terera Penez Fiewo
FECHA DE NACIMIENTO: AS-04 - A9%3

TELEFONO: 665 6 #3549

EMAIL: yaife (,Z\MPJ, @ g/m;u)‘). om -
DNEA0Zp0 353 P

¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO

(en caso afirmativo, acompariar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:
NOMBRE Y APELLIDOS:  /aq an o %o noolez FPérez
DIRECCION:  Ayda . (o netiTucon - #

LOCALIDAD: P, 0 hje do Ok go PROVINCIA: Jeo “

TELEFONO:

FECHA DE NACIMIENTO: 9 - 9 S - 2044

DNI:

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaiiar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: si

OTROS TRATAMIENTOS: Si  NO
(En caso afimativo, especificar)

ce: g 4L9c

Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestidn inscripciones donantes. Legitimacién por
relaclén contractual. Destinatarios No se cederdn datos a terceros, salvo obligacion legal Derechos Tieng-derecho-a-accedertectificary-suprimir-tos-datos, asi

como otros derechos, como se explica en la informacion adicional Ubicacién Puede consultar la informagion

https://aespw.org/politicadeprivacidad

ciopatsobre Protecciomde Datos en
i Derechons Humanas
{f & 2B FGANFS
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PRADER- WL FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI
CL-031

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:

NOMBRE Y APELLIDOS: Ruben Rivas Plaza
FECHA DE NACIMIENTO:
TELEFONO: 620678514

EMAIL:
DNI:

(EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? si NO

(en caso afirmativo, acompaniar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:

NOMBRE Y APELLIDOS: RIVAS MARTIN RODRIGO
DIRECCION: c/RONDA DE LAS CRUCES 26
LOCALIDAD: PENARANDA DE BRACAMONTE PROVINCIA: SALAMANCA

O

P: 37300

|

TELEFONO:
FECHA DE NACIMIENTO: 08/07/2022
DNI: 08199723Q

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompanar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: sl NO

OTROS TRATAMIENTOS: Sl NO

(En caso afirmativo, especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacion Espaola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestion inscripciones donantes. Legitimacién por
relacion contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacion legal Derechos Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimi
como otros derechos, como se explica en la informacion adicional Ubicacién Puede consultar la informacion adicijl oteccion de Datgs ¢, - 10
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w

FRARER-WAU FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

CL-O%2

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:

NOMBRE Y APELLIDOS: = QWSO W&dﬁ% Sastes

FECHA DE NACIMIENTO:

TELEFONO: (=R5 6L\

EMAIL:

DNI:

¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? S

(en caso afirmativo, acompariar fotocopia de dicha resolucion)

NO

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:
NOMBRE Y APELLIDOS: YA Tral Siefco
DIRECCION:C/R200N A 40 D5 2. F

LocALIDAD: VOGN O Q%ﬁoa prOVINCIA: LEON O \YIGS

TELEFONO:

FECHA DE NACIMIENTO: ). 6{6 [20\3
DNI: D(\%\S(&)\l L

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompanar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: S NO

OTROS TRATAMIENTOS: si  NO

(En caso afirmativo, especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestion inscripciones donantes. Legitimacién por
relacion contractual. Destinatarios No se cederdn datos a terceros, salvo obligacién legal Derechos Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi

como otros derechos, como se explica en la informacion adicional Ubicacién Puede consultar la informacién adicional sobre Proteccion de Datos en

https://aespw.org/politicadeprivacidad
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PRADER- Wil EICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

C(-032

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:

NOMBRE Y APELLIDOS: Tnnreonoda do Pado

FECHA DE NACIMIENTO:

TELEFONO: 55060 4

EMAIL:

DNI:

¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO

(en caso afirmativo, acompaiiar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:

NOMBRE Y APELLIDOS: AlG(rdro Doula &l Pt

DIRECCION: A - \-\,-g_\,? AR Zonwo 2 S8

LOCALIDAD:\/ONOSHAS provincia, Vollodslae: (o
TELEFONO: 50506563

FECHA DE NACIMIENTO: (G [ @ [ 20\

DNI:

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompafiar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: si NO

OTROS TRATAMIENTOS: si NO

(En caso afirmativo, especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestién inscripciones donantes. Legitimacién por
relacién contractual. Destinatarios No se cederdn datos a terceros, salvo obligacion legal Derechos Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la informacion adicional sobre Proteccion de Datos en

https://aespw.org/politicadeprivacidad
é\ Avenida de los
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PRARERWIU FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

L=
DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:
NOMBRE Y APELLIDOS:SONG. SAXVRO ol ey
FECHA DE NACIMIENTO:
TELEFONO: EYAPSEYA
EMAIL:
DNI:
¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? SI  NO

(en caso afirmativo, acompanar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO: "

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:
NOMBRE Y APELLIDOS:( Q. oo SO
DIRECCION:C/ O Serran QA2 AD.
LocaLpaD; L& PROVINCIA: ( =1y
TELEFONO:
FECHA DE NACIMIENTO:
DN
DIAGNOSTICO:
DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompafar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:
TRATMIENTO GH: sl NO
OTROS TRATAMIENTOS: si NO

(En caso afimativo, especificar)

(@]

2. 2 OCH

Proteccién de Datos. Responsable Asociacion Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestion inscripciones donantes. Legitimacién por
relacién contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacin legal Derechos Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la informacidn adicional sobre Proteccién de Datos en

https://aespw.org/politicadeprivacidad

Avenida de los

.\\ Derechos Humanos, 20
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e 29
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T

eracer Wit FJCHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI
EXT - 00U

DATOS DEL PADRE/MADRETUTOR:
NOMBRE Y APELLIDOS: M= dof Man Tell,
FECHA DE NACIMIENTO: 2 B -0 @ -§¥

TELEFONO: 640 44 28 44

EMAIL:

DNI:
¢(EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? si NO

(en caso afirmativo, acompaiiar fotocopia de dicha resolucién)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:
NOMBRE Y APELLIDOS: AL b a Tello
DIRECCION: M in aes  50-428
LOCALIDAD: Do Bewcllo PROVINCIA: Raolaj'oz cP: 0wéoo
TELEFONO:
FECHA DE NACIMIENTO:
DNL
DIAGNOSTICO:

DESQRIPQION DEL DIAGNOSTICO (acompaiiar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: G nNo
OTROS TRATAMIENTOS: Si NO
(En caso afirmativo, especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestién inscripciones donantes. Legitimacién por
relacién contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacion legal Derechos Tiene derecfioa a ¥ s, asi
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la Informacién ad|cio

https://aespw.org/politicadeprivacidad
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pRADER:WIL FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

p—
IXT-Q05
DAT! DEL PADRE/MADRE/TUTOR:

NOMBRE Y APELLIDOS:( O sdes RLolbo (o

FECHA DE NACIMIENTO:

TELEFONO: &\ SA L2640

EMAIL:

DNI:

¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? SI  NO

(en caso afirmativo, acompaiiar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: ' FECHA DE NACIMIENTO:

| DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:
NOMBRE Y APELLIDOS: ADAND HATTO ASRN\D
DIRECCION: AU\ . (oraed 0 (D waviney A AC.
LOCALIDAD: E:ocbc)o\: PROVINCIA: %c%o&:ﬁ GESS
TELEFONO:
FECHA DE NACIMIENTO: (2 [2\22\
DN

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaiiar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: sl NO

OTROS TRATAMIENTOS: si NO

(En caso afirmativo, especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestién inscripciones donantes. Legitimacién por
relacién contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacidn legal Derechos Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicaclén Puede consultar la informacién adicional sobre Proteccién de Datos en

https://aespw.org/politicadeprivacidad
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https://v3.camscanner.com/user/download

o

pracex-wi FJCHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILL!

GAL-COY

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:
NOMBRE Y APELLIDOS:

FECHA DE NACIMIENTO:
TELEFONO: 5SS Y2
EMAIL:

DNI:
¢(EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? SI  NO

(en caso afirmativo, acompaiiar fotocopia de dicha resolucién)

HERMANOS:
NOMBRE: P \ar TronND FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:
NOMBRE Y APELLIDOS: A (e gL To Vot avicy o\
[S)
DIRECCION: C A X M Oveo o -

LOCALIDAD: % PROVINCIA Yot cp: 26300
TELEFONO: G

FECHA DE NACIMIENTO:
DN

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOST!I acompaniar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: si NO

OTROS TRATAMIENTOS: si  NO

(En caso afimativo, especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestidn inscripciones donantes. Legitimacién por
relacién contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacion legal Derechos Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ublcacién Puede consultar la informacién adicional sobre Proteccién de Datos en

https://aespw .org/politicadeprivacidad
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pRADERWIU FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

GAL-~009
DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:
NOMBRE Y APELLIDOS: bl fd/t 0 ﬂl a m owlom a

FECHA DENACIMIENTO: £ 6 A0/ 1454
TELEFONO: 6 9 6 8% #4006

EMAIL: ahjg/to @ raun-do -7 . com
ON: 360394 7P

(EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si

(en caso afirmativo, acompaniar fotocopia de dicha resolucién)

NO

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:
NOMBRE Y APELLIDOS: oi ama FTao thamadsra
DIRECCION: (A m ebiap — 3£ ~426
LOCALIDAD: V | (-0
TELEFONO:
FECHA DE NACIMIENTO:
DNL
DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaiiar fotocopia de prueba genética):

HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: @ NO
OTROS TRATAMIENTOS: Si NO

(En caso afimativo, especificar)

PROVINCIA: oty T£ VEDRACE: 36 £ 0.8

Proteccién de Datos. Responsable Asociacion Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad G.W\—"—r_r"mmr
relacién contractual. Destinatarios No se cederdn datos a terceros, salvo obligacién legal Derechos Tiene gerecho acceder, redlﬂ?l’(\i\lg‘:‘m'{h@j datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la informacidn a{x’dona} sohre Protsgg{éngg Patosen " ]

https://aespw.org/politicadeprivacidad LV)

S
Ascciacion
Espanola para
el Sindrome de

PrADER-WiLLI

Tel:9135330829 '

AS0CIACION TAaCsDW Org
wwvesindiomepradervalliorg

CLEN= G 81128104

-

i Scanned with !
i & CamScanner’;


https://v3.camscanner.com/user/download

w-

pRADER- WL FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI
AL -043

DATOS DEL PADREMADRETUTOR:

NOMBRE Y APELLIDOS:

FECHA DE NACIMIENTO:

TELEFONO: 6 3BA9690

EMAIL:

DNI:

LEXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO

(en caso afirmativo, acompariar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:

Nomere Y apELLIDOS: Al heds R  Pena

DRECCION: ¢/ Dot (ancaccdo —N2AE = Bar
LOCALIDAD: Y/ [ =0 PROVINCIA:Psiife vedia CB: 26208

TELEFONO:
FECHA DE NACIMEENTO: A4/ 08/ 8008
DNI:

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompafiar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: )

OTROS TRATAMIENTOS: sl NO

(En caso afimativo, especificar)

() Avenida da
Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestjn [rfscripcionés donantes: Legitimacién por
relacion contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacién legal Derechos Tiene de: h& a{gccgde‘r ectificary supcimir los datos, asi

J
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la informacién pdiclonal sobre Protecciémde Datgs n
https://aespw.org/politicadeprivacidad Asociacion
Espanola para ASOCIACION T Ao,
el Sindrome de Wy ndione .,
Prroca iy CER S i

e
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—————
—
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https://v3.camscanner.com/user/download
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PRADER- WU FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

GAL-04Y

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:

NOMBRE Y APELLIDOS: Ea-queé M M&Zm JAM,MV_
FECHA DE NACIMIENTO:
TELEFONO: AUl 70 47 4¢

EMAIL:

bbby X

¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO

(en caso afirmativo, acompaniar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:

NOMBRE Y APELLIDOS:
DIRECCION: /e dito dovera Nunez - A3 B‘W’ B

LOCALIDAD: A Corun A PROVINCIA: # CORUNA CP: ASb0 Q
TELEFONO:

FECHA DE NACIMIENTO:

DN

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompanar fotocopia de prueba genética):

HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: si NO

OTROS TRATAMIENTOS: si NO

(En caso afimativo, especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestid ;i pclones donantes. | ugltlmadén por
relacion contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacién legal Derechos Tiene[deréche acg der, rectificany sppqm[r |os datos, asl
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la informagdn {duflonal re Prateccidn de Datos en.

https://aespw.org/politicadeprivacidad Tel: 91 53368 2.
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w

eraper-witl EICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

BAL-0E
DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:
NOMBRE Y APELLIDOS: Dol Ao Iga
FECHA DE NACIMIENTO:
TELEFONO: NS 2ONAYD
EMAIL:
DNI:
+ EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? SI  NO

(en caso afirmativo, acompaiiar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:

NOMBRE Y APELLIDOS: ‘nog) AN (Ssta RinkO

DIRECCION.- </ fbd e SormietO 20 “AD.

LOCALIDAD: (o Coniry PROVINCIA: (o (N  cp: (STCY
TELEFONO:

FECHA DE NACIMIENTO: \\ /M [20\\

DNI;

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompafiar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: Si NO
OTROS TRATAMIENTOS: si NO

En caso afimativo, e ificar

Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestién inscripciones donantes. Legitimacién por
relacién contractual. Destinatarios No se cederén datos a terceros, salvo obligacidn legal Derechos Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la informacién adicional sobre Proteccién de Datos en

https://aespw.org/politicadeprivacidad
Avenida de los
Detechos Humanos. 20
24C1A LEGANES (Nadnd

Tol: 9133368 29

Asouacuon
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PRADER'WILU CIE N L 31128000
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https://v3.camscanner.com/user/download

) &

prapez- Wit FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

CAL-O6

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:
NOMBRE Y APELLIDOS:SONQO. SO DG

FECHA DE NACIMIENTO:

TELEFONO: 605 3 GG

EMAIL:

DNI:

¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO

(en caso afirmativo, acompariar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:
NOMBRE Y APELLIDOS: Do DG SOSXO
DIRECCION: &/ ConCeptns Arersl YO 2%
LOCALIDAD: 2 re0 0. PROVINCIA: LD ¢k ooy g9
TELEFONO:
FECHA DE NACIMIENTO: |65[10) 25T
DNI: 2262022
DIAGNOSTICO:
DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaniar fotocopia de prueba genética):

HOSPITAL:
TRATMIENTO GH: si NO

OTROS TRATAMIENTOS: si NO
(En caso afimativo, especificar)

ProtecciSn de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestidn inscripciones donantes. Legitimacién por
relacion contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacién legal Derechos Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la informacién adiclonal sobre Proteccién de Datos en

https://aespw.org/politicadeprivacidad
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PRADER- WL FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI
GAL-017

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:

NOMBRE Y APELLIDOS: José Ramon Vilas Montero
FECHA DE NACIMIENTO:

TELEFONO: 661335050

EMAIL:

DNI:
(EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO

(en caso afirmativo, acompanar fotocopia de dicha resolucién)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:

NOMBRE Y APELLIDOS: VILAS CASTELAO XENXO

DIRECCION: ¢/ CHAVE DE PONTE, 43

LOCALIDAD: BASTAVALES-BRION PROVINCIA: A CORUNA
TELEFONO: 986403742

FECHA DE NACIMIENTO: 20/08/2021

DNI:_55586604-C

O

P: 15280

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaiar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: Sl NO

OTROS TRATAMIENTOS: Si NO

(En caso afirmativo, especificar)

Proteccion de Datos. Responsable Asociacion Espariola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestion inscripciones donantes. Legitimacién por
relacion contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacidn legal Derechos Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacion adicional Ubicacién Puede consultar la informacién adicional sobre Proteccion de Datos en

https://aespw.org/politicadeprivacidad
(¢) Avenichi de 1os
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GAL-018

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:

NOMBRE Y APELLIDOS: Francisco Lamas

FECHA DE NACIMIENTO:

TELEFONO: 620922920

EMAIL:

DNI:

¢(EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? si NO

(en caso afirmativo, acompaiar fotocopia de dicha resolucién)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:
NOMBRE Y APELLIDOS: FRANCISCO LAMAS SEIJO
DIRECCION: ¢/ Alcalde Jose del Rio,3 -1°C
LOCALIDAD: MARIN PROVINCIA: PONTEVEDRA CP: 36900
TELEFONO:
FECHA DE NACIMIENTO: 09/09/2006
DNl
DIAGNOSTICO:
DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaiiar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:
TRATMIENTO GH: sl NO
OTROS TRATAMIENTOS: sl NO
(En caso afirmativo, especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacion Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestion inscripciones donantes. Legi.timacion por
relacion contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacién legal Derechos Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacion adicional Ubicacién Puede consultar 1a informacion adicional sobre Proteccion de Datos en

https://aespw.org/politicadeprivacidad
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w

pradEr Wil FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILL!

GAL-0Q

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:

NOMBREYAPELLIDOS:Q% W R eto

FECHA DE NACIMIENTO:
TELEFONO:6 | QDA 2R
EMAIL:

DNI:
¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? SI  NO

(en caso afirmativo, acompainiar fotocopia de dicha resolucién)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:

NOMBRE Y APELLIDOS: Lo N e e (o

DIRECCION: P, Ao, N3 23 o A SR

LOCALIDAD: Horrlote. co.  lenS> PROVINGIA: \WEO
TELEFONO:

FECHA DE NACIMIENTO: 24 (Y[ 2.0

DNI:

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompafiar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: si NO

OTROS TRATAMIENTOS: si NO

(En caso afimativo, especificar)

3
g)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestién inscripciones donantes. Legitimacién por
relacién contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacién legal Derechos Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la informacién adicional sobre Proteccién de Datos en

https://aespw.org/politicadeprivacidad
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https://v3.camscanner.com/user/download
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prADER- Wil FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI
LRJ-003

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:

NOMBRE Y APELLIDOS: Ana Maria Zufieda

FECHA DE NACIMIENTO:

TELEFONO: 941584123

EMAIL:

DNI:

(EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO

(en caso afirmativo, acompanar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:
NOMBRE Y APELLIDOS: GARCIA ZUNEDA MIRIAM
DIRECCION: ¢/ ALFONSO VI 1,4°B
LOCALIDAD:LOGRONO PROVINCIA: LA RIOJA CP: 26007
TELEFONO:
FECHA DE NACIMIENTO: 09/01/2003
DNI:_17497366R
DIAGNOSTICO:
DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaiiar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:
TRATMIENTO GH: Si NO
OTROS TRATAMIENTOS: sl NO
(En caso afirmativo, especificar)

Proteccion de Datos. Responsable Asociacion Espaiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestion inscripciones donantes. I.egitin.'lacidon por
relacion contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacion legal Derechos Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacion adicional Ubicacién Puede consultar la informacién adicional sobre Proteccién de Datos en

https://aespw. i i -
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PRADER:WIU FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI
LR1-0p04

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:
NOMBRE Y APELLIDOS:

FECHA DE NACIMIENTO:

TELEFONO: 6L F-TU4A-624

EMAIL: dd] lmalis trausn @ aOUaAe ¢ a’sou:oLJA . Coha

DNI:

¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si NO

(en caso afimativo, acompariar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:
NOMBRE Y APELLIDOS: Podie Advanez MNaka
DIRECCION: (/ 4/&0;1/; o W WvVeRr -32E
LOCALIDAD: Lo 6 Ro N0 PROVINCIA: LA Rioja CP. 200 Z
TELEFONO:
FECHA DE NACIMIENTO: 0 6,/48 [ 4 004
DNI:
DIAGNOSTICO:
DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompariar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:
TRATMIENTO GH: ED No
OTROS TRATAMIENTOS: si NO
(En caso afirmativo, especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacion Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad G th«\,{sgﬁopes donfpt‘eg, ng'lldén por
relacidn contractual. Destinatarios No se cederén datos a terceros, salvo obligacién legal Derechos Tiene derechoa accedey, rectificary fypf'm][] fos' datos, asf
como otros derechos, como se explica en la informacion adicional Ubicacién Puede consultar la informaci 3q"onal sovz .
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TRADER WL FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

LRI ~00S

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:

NOMBRE Y APELLIDOS:

FECHA DE NACIMIENTO:

TELEFONO: £ UG - S 44 -5

eMAL 2afAa (@ m'od'ave - o

DNI:

¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO

(en caso afimativo, acompaiar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:

NOMBRE Y APELLIDOS: Rpily HAso %aﬁu&a

DIRECCION: C/AAJLAMMMD MM% L Y,

LOCALIDAD: 1}40 s PROVINCIA: oJa Q;(, (f a CP28004
TELEFONO:
FECHA DE NACIMIENTO: &///6 /3043
DNL:
DIAGNOSTICO:
DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaiiar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:
TRATMIENTO GH: sl NO
OTROS TRATAMIENTOS: si NO
(En caso afirmativo, especificar)

relacidn contractual. Destinatarios No se cederédn datos a terceros, salvo obligacién legal Derechos Tiene] edw 2 acn:?er, rectificat ysuprimi¢ 10y dato,
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la informagén adicional sobre Proteccidn de Datqs.gn

https://aespw.org/politicadeprivacidad . S8
SIS NS Y eh | I

AJAaca

i emiiis . H
O il o b8 l

Avenida de los
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w

PRADERWIL FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

LRI -pok :

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:

NOMBRE Y APELLIDOS: Maria Teresa ava &I awagﬂ‘ '
FECHA DE NACIMIENTO: L7 -40 - /9£ 7

TELEFONO: £ 72 563 /498
EMAIL: mw’ajé’/le);a.

oNE: F& FEASA9C

(EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO

e a,u,g'cgg,a @) (glfwaij m

(en caso afirmativo, acompaniar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:

NOMBRE Y APELLIDOS: /b ackina.  Shelly

DIRECCION: C/ M/avama AA- ¢D ‘
LocaLbad:  Cally b ana PROVINCIA: de Ric ‘a CB: f€S00

TELEFONO:

FECHA DE NACIMIENTO: Ot / o1/ 3048
DNE 28 RUAFES L

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaiiar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: si €0

OTROS TRATAMIENTOS: si NO

(En caso afirmativo, especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestion inscripciones donantes. Legitimacién por
relacion contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacién legal Derechos Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, as{
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la informacion adicional sobre Proteccidn de Datos en——

https://aespw.org/politicadeprivacidad ot et
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https://v3.camscanner.com/user/download

pravez-wiul FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI
LRJ-007

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:

NOMBRE Y APELLIDOS:  Maria Victoria Alvarez Garcia

FECHA DE NACIMIENTO:

TELEFONO: 635460648

EMAIL:

DNI:

¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO

(en caso afirmativo, acompanar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:

NOMBRE Y APELLIDOS: MARTINEZ ALVAREZ, NEREA
DIRECCION: ¢/ BALTASAR GRACINAN 7. 6° B
LOCALIDAD: LOGRONO PROVINCIA: LARIOJA  CP: 26006

TELEFONO: 941584719

FECHA DE NACIMIENTO: 08/07/2004

DNI:_18079089P

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompadar fotocopia de prueba genética):

HOSPITAL:
TRATMIENTO GH: Si NO
OTROS TRATAMIENTOS: Sl NO

(En caso afirmativo, especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacion Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestion inscripciones donantes. Legitimacién por
relacion contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacion legal Derechos Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la informacion adicional sobre Proteccion de Datos en

https://aespw.org/politicadeprivacidad
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PRARER:WIUFICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI
LRJ-008

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:

NOMBRE Y APELLIDOS:  Salma Hamda Mohamed Salem
FECHA DE NACIMIENTO:

TELEFONO: 679065100

EMAIL:

DNI:

¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO

(en caso afirmativo, acompanar fotocopia de dicha resolucién)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:

NOMBRE Y APELLIDOS: AMIR MOH ZINE HAMDA

DIRECCION: ¢/ MONSENOR MARTINEZ SOMALO 11, 4°D

LOCALIDAD: BANOS DE RIO TOBIA PROVINCIA: LARIOJA  CP: 26320
TELEFONO: 661089456

FECHA DE NACIMIENTO: 21/11/2016

DNI: 18479942V

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaiiar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: Sl NO

OTROS TRATAMIENTOS: sl NO

(En caso afirmativo, especificar)

Proteccion de Datos. Responsable Asociacion Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestion inscripciones donantes. Legitimacién por
relacion contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacion legal Derechos Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacion adicional Ubicacién Puede consultar Ia informacion adicional sobre Proteccién de Datos en

https://aespw.org/politicadeprivacidad
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FRARER WML FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

HMAD-CO!

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:

NOMBRE Y APELLIDOS: Bing Avan ioerol
FECHADE NACIMIENTO [ | |GAQy

TELEFONO: £ ORLEHC

EMAIL:
oNE 2S50) 225 ©
¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO
(en caso afirmativo, acompaniar fotocopia de dicha resolucion)
HERMANOS:

NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:
NOMBRE Y APELLIDOS: Alkedy Lanchry H% . Aahd
DIRECCION: C/ A Rtone bpex 222
LOCALIDAD: Ude O\ PROVINCIA: M&rclvl  CP: 23024

TELEFONO: G| SOCE S

FECHA DE NACIMIENTO: |2,/ /202,

DN OLAE0RH

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompafiar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:
TRATMIENTO GH:
OTROS TRATAMIENTOS:

(En caso afimativo, especificar)

si
Si

NO
NO

Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestidn inscripciones donantes. Legitimacién por
relacién contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacién legal Derechos Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asf
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la informacién adicional sobre Proteccién de Datos en

https://aespw.org/politicadeprivacidad
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https://v3.camscanner.com/user/download

w-

PRADER WILU FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI
MAD-00S .

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:
NOMBRE Y APELLIDOS: [ eAenae Tnavesede Es szh Ha
FECHADENACIMIENTO: /4 /0 7/ 60

TELEFONO: 6 /4 4 FF 3L 0O

EMAL: Hiaavenedo @ yalaoo, e

DN 0§ 376447~

¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO

(en caso afirmativo, acompariar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:

NOMBRE Y APELLIDOS: A‘Mf&o hAo R¢ e),j‘ Na. [naveae Jo
DIRECCION: ¢/ La A 20 -32 A
LocaLpaD: A adid . provincia  Maded. cP. 28 0.43
TELEFONO: 94 3572 SR2 7>
FECHA DE NACIMIENTO: 2 8 /A0 / &4
DNE S 307 F 82 A
DIAGNOSTICO:
DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompanar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:
TRATMIENTO GH: si @
OTROS TRATAMIENTOS: si NO

(En caso afirmativo, especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestiérf uRscrigclones qgnam;s u"um.dén "
relacion contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacién legal Derechos Tiene d fecho a apﬁder, rectificaf y'suptimir1od datbs, asi

como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la inform Ié@, bre Proteccién de Datos.en
https://aespw.org/politicadeprivacidad
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PRADER WU FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI
MAD-00¢ -

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:
NOMBRE Y APELLIDOS: Tre Hoothon—=—

FECHA DE NACIMIENTO:

TELEFONO: 4 36-339- 162

EMAIL: &a;etew-rn &(Ad,\we,\ajmgm @ >/a14 00 . @A

DNI:

4EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? S NO

(en caso afirmativo, acompariar fotocopia de dicha resolucién) 3

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:
nomere vapeLnos: Alcin  Hemena £ pAhan

DIRECCION: C//1 TreXoruois
LOCALIDAD: Lw provncia: Tleddusd ce 23514

TELEFONO:

EECHA DE NACIMEENTO:  //{y /g 4983

DNI:

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaiiar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: st Qo)

OTROS TRATAMIENTOS: si NO

(En caso afirmativo, especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestion inscripciones donantes. Legitimacion por
relacién contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacion legal Derechos Tienejder o@gcceder, re ﬁgj\ﬁ‘y:sqm‘@j;;lgsgato , asl
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la Informacfon diaon‘ar re Pro}{qq!&ﬁéﬁ?ﬁ%}&.d.
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PRADERWIU FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI
MAD- 009 oy

DATOS DEL PADRE/MADREITUTOR:

NOMBRE Y APELLIDOS: M & Zena  Acalavte

FECHA DE NACIMIENTO:

TELEFONO: 6 A4 155843

EMAIL:

DNI:

LEXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO

(en caso afirmativo, acompaiiar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:

NOMBRE Y APELLIDOS: ,qjo niro Hne Yo £ ca.,(’a mfe
DIRECCION:

LOCALIDAD: PROVINCIA: CP:
TELEFONO:

FECHA DE NACIMIENTO:

oN: A4 BFGILS T

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompafiar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: @D o

OTROS TRATAMIENTOS: si NO

(En caso afirmativo, especificar)

wnvsy d2i0s

Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Ges ng‘s\cripclonés'dohih’t‘é‘sﬂ.:l‘.:;;u};ad & por

relacién contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacion legal Derechos ‘en_\ e@ip.‘ ccede?,"i"e‘ét'i E:ary supri}nir los Yatos, asi

como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la infofmacién adiciortal sobre Proleccléh‘&ébﬁos en ’
N

https://aespw.org/politicadeprivacidad
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w

FRARERWIL FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

HMAD -O\O
DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:
NOMBRE Y APELLIDOS: H oM RO Brcenc

FECHA DE NACIMIENTO: 1S (2| \QY&
TELEFONO: & STIA 'S 5 24

EMAIL:

oNE ) S0 —3

¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? SI  NO

(en caso afirmativo, acompariar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:
NOMBRE Y APELLIDOS: Clorth  @adciex 2ot
DIRECCION: C / er%ovio Jocony R 2-6
LOCALIDAD: HOWQTaY PROVINCIA: Hadlual  CP. ) R0
TELEFONO:
FECHA DE NACIMIENTO: () /‘3 [20 13
DNL:
DIAGNOSTICO:
DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompadiar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:
TRATMIENTO GH: s NO
OTROS TRATAMIENTOS: si NO
(En caso afimativo, especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestién inscripciones donantes. Legitimacién por
relacién contractual. Destinatarios No se cederén datos a terceros, salvo obligacién legal Derechos Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la informacién adicional sobre Proteccién de Datos en

https://aespw.org/politicadeprivacidad
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PRARER-WIL FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILL|
MAD-011

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:

NOMBRE Y APELLIDOS: Francisco Martinez Moliner

FECHA DE NACIMIENTO:

TELEFONO: 605867000

EMAIL:

DNI:

(EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO

(en caso afirmativo, acompaiiar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:

NOMBRE Y APELLIDOS: MARINEZ MOLINER BEATRIZ
DIRECCION: ¢/ SOTOMAYOR 6, 6° C
LOCALIDAD: MADRID PROVINCIA: MADRID __ CP: 28003

TELEFONO: 619243074

FECHA DE NACIMIENTO: 19/10/1987

DNI: 05208881W

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompafiar fotocopia de prueba genética):

HOSPITAL:
TRATMIENTO GH: S NO
OTROS TRATAMIENTOS: sl NO

(En caso afirmativo, especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacion Espaiiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestion inscripciones donantes. Legitimacion por
relacion contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacion legal Derechos Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacion adicional Ubicacién Puede consultar la informacién adicional sobre Proteccion de Datos en

https://aespw.org/politicadeprivacidad

e\ Avenida de 1os

Derechos Humanos. 20

o\
il O 28914 LEGANES iMadridh

Tel-91 53368 20
Asociacion
Espanola para
el Sindrome de

PRADER-WILLI CIF NG 871264504

ASGIAGTN - ac S VI
wwas idiomepradenvalliorg

:  Scanned with !
i & CamScanner’;


https://v3.camscanner.com/user/download

-

rraper-witl FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

HAD-O\2

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:

NOMBRE Y APELLIDOS: (ormen  Gandlesx

FECHA DE NACIMIENTO: (O—2 -\G T

TELEFONO:

EMAIL:

DNI:

LEXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? S NO

(en caso afirmativo, acompariar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:

NOMBRE Y APELLIDOS: Sryo. Lowcro Gomacicesx

DIRECCION: TONC 0O Redoedl M- 200 €.

LOCALIDAD: \.%:r\e) prOVINCIA: HOk A cB: 2R] (3
TELEFONO:

FECHA DE NACMIENTO: | &— Y- 20\5

DNL:

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompanar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: sl NO
OTROS TRATAMIENTOS: si NO
(En caso afimativo, especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestidn inscripciones donantes. Legitimacién por
relacidn contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacion legal Derechos Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asf
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la informacion adicional sobre Proteccién de Datos en

https://aespw.org/politicadeprivacidad
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FRARERWIUFICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI
MAD-0A43

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:

NOMBRE Y APELLIDOS:

FECHA DE NACIMIENTO:

TELEFONO: 466 84168

EMAIL: Be wCa,no_ /\Ey&to @ fd&&‘ﬂ’. (oun

DNI:

(EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO |

(en caso afirmativo, acompaniar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO: \
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO: !

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:
NOMBRE Y APELLIDOS: Re yero acla .

DIRECCION: C/ Divorgcida d W22 - o adallg- 424

LOCALIDAD: AL c o6k con prOVINGIA: Madicod  ¢cp 3 9984
TELEFONO:

FECHADE NACIMIENTO: A& /0 6/ 4983

DNL:

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaiar fotocopia de prueba genética):

HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: si @)

OTROS TRATAMIENTOS: si  NO

(En caso afirmativo. especificar)

/\ Aveniay oo los

\ Derechosg numanas. 20
( pPLORERICY g
Proteccion de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad éest}bn u\scrjpanes donantes Legutimndén por]
relacion contractual. Destinatarios No se cederdn datos a terceros, salvo obligacion legal Derechos Tiene Here h a-acceder, rectificary suprlmlrlos datog, asi
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la informacipn # ;:ﬁmpj acﬂ)_(e Protecck&n de Datos en1

https://aespw.org/politicadeprivacidad alSihdiomade 49
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PRARERWIIFICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI
MAD-015

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:

NOMBRE Y APELLIDOS: Begofia Gutierrez

FECHA DE NACIMIENTO:

TELEFONO: 629537382

EMAIL:

DNI:

(EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO

(en caso afirmativo, acompanar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:

NOMBRE Y APELLIDOS: SANZ GIL DAVID
DIRECCION: ¢/ PEDRO RICO 13,
LOCALIDAD: MADRID PROVINCIA : MADRID __CP: 28029

TELEFONO:
FECHA DE NACIMIENTO: 10/09/1969
DNI: 5607227659D

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaiiar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: sl NO

OTROS TRATAMIENTOS: sl NO

(En caso afirmativo, especificar) —

Proteccién de Datos. Responsable Asociacion Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestion inscripciones donantes. Legitimacién por
relacion contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacion legal Derechos Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacion adicional Ubicacién Puede consultar la informacion adicional sobre Proteccion de Datos en

https://aespw.org/politicadeprivacidad
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PRADER-WILL FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

MAS -\ 6

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR: ﬁ‘

NOMBRE Y APELLIDOS: CAR. M EN RV

FECHA DE NACIMIENTO:

TELEFONO: & \ Yo FA0\Y

EMAIL:  ALD b\_o,uk—a———

DN .

+EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO

(en caso afirmativo, acompaiiar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO: ‘
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:
NOMBRE Y APELLIDOS: EDUARD™O QUINTA NI LLA =N 2
DIRECCION: \) (\Gan Ao Batlls A5, 424
LOCALIDAD: MO R ¢ (\ - PROVINCIAMAD B WO CR2 oY
TELEFONO: RSS2
FECHA DE NACIMIENTO:
DNI:
DIAGNOSTICO:
DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaiar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:
TRATMIENTO GH: sl NO
OTROS TRATAMIENTOS: si NO

(En caso afimativo. especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, nal(r Sn lnscrl;?c‘ib‘ifg"E';é"g‘ﬁ‘fk‘:s”ﬂgiﬁ acién por
relacion contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacion legal Derechos > o0a ac%}é‘-c?é\ Egr(e';:t’ilﬁgar \}'suprim los da‘:os asi
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la|info maéon;a iclonal sobre!Prétectidh-de Dato en -
https://aespw.org/politicadeprivacidad Asociacion e e BN
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PRADERWRUFICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

Yibds o AR
DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:
NOMBRE Y APELLIDOS: ?Wo C\-Joab NPOV—"““QQQ

FECHA DE NACIMIENTO:

TELEFONO: A 18\ Y Io%i/é qat42uok4 s

EMAL cotilts R6 @ Lt esvn

DNI:

¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? S NO

(en caso afirmativo, acompariar fotocopia de dicha resolucién)

HERMANOS:
NOMBRE: . FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:

nomere YAPELLDOS: S\ Cologa %\AL@—

DIRECCION: QA:ACG\A Ael ‘L\L@QAN—D -
LOCALIDAD: %.,\,': PUNE VN PROVINCIAW CP: 239 |

TELEFONO:
FECHA DE NACIMIENTO: 2 — \\ — =& (5
oNE W 6QA2 GLcYy —-V

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompafiar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: sl NO

OTROS TRATAMIENTOS: si  NO

(En caso afirmativo, especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestién inscripciones donantes. Legitimacién por
relacién contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacion legal Derechos Tiene derecho a acceder, rectiﬁcar y suprimir los datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la informa )
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PRAER:WIU FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

NAD-014G
DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:

NOMBRE Y APELLIDOS: [ Lowia _ W Noron doJz=

FECHA DE NACIMIENTO:
TeLerono: A F 938 084

EMAL /M arie amadin 3 4 @ yah 00 - eA

DNI:
(EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO

(en caso afirmativo, acompariar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:

NOMBRE Y APELLIDOS: £ ;ﬂm Uhomez M
DIRECCION:C/Rey@) ﬂa%m Yes_4eE

LOCALIDAD: M a A d . PROVINCIA: /‘/aiwf CP: 3% 002

TELEFONO:

FECHA DE NACIMIENTO:  23/p3 /A4 9 98

DNI:

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompafiar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: @ NO

OTROS TRATAMIENTOS: si NO

(En caso afirmativo, especificar)

@\ Sseansy e toe

\.

Derechos numanas. 20

i 2801 FCANF S aMagaan
Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalid Gést o inscrléclones donqntgs Le;ltlmadén bor
relacién contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacion legal Derechos Tiefe de’(e\cho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacion adicional Ubicacién Puede consultar la inform cign ad(?}ﬂ"]%l ,spbre Proteccidn‘de Dards én r ’

https://aespw.org/politicadeprivacidad sl idiorsade

PRADER-WILLI CORH 26411 260

Scanned with

‘B CamScanner’:


https://v3.camscanner.com/user/download

w-

eraDER-WILL EICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

bAD -2 6

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:
NOMBRE Y APELLIDOS: LW@ Ce'mery W)/V*O—S:b
FECHA DE NACIMIENTO:

reeFono: 6SYHTF2 3R0o |

evaL: Qo sLpAKLS & \,\é/w@wo- St

DNI:

(EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? si

(en caso afirmativo, acompariar fotocopia de dicha resolucién)

NO

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:

NOMBRE Y APELLIDOS: _\\ JS\ A ebvtere AlNane>
DIRECCION: Nﬂé 2 . C\elst 3

LOCALIDAD: W\\L Tt e M\Mﬁw CP:2R€ED

Teterono: A | L3R W2
FECHA DE NACIMIENTO: 23/04 /] &
oNE S XL YUU] —IK

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaiiar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: Si NO

OTROS TRATAMIENTOS: si  NO

(En caso afirmativo, especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestion inscripciones donantes. Legitimacién por
relacién contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacion legal Derechos Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi

como otros derechos, como se explica en la informacion adicional Ubicacién Puede consultar la informacidn adicional sobre Proteccién de Datos en

https://aespw.org/politicadeprivacidad

nigs de et
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Scanned with

§ CamScanner“E


https://v3.camscanner.com/user/download

w

prADERWIU FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

BAD |

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:

/
NOMBRE Y APELLIDOS: ¢ S OW

FECHA DE NACIMIENTO:

TELEFONO: CU IS LSS &
EMAIL: Wgz_ée)'ua e \‘-EQ"""D‘:‘D |

DNI:

\\‘(E\oioo

(g gt

¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? si NO

(en caso afirmativo, acompariar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:

NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:
NOMBRE Y APELLIDOS: Eﬁ R, =4S
DIRECCION: T‘(Jg\,t&g,‘t;,, M\ =% A L BT \
LOCALIDAD: ALK 5 PROVINCIA: | o L £ CP: 2o
TELEFoND: 6 G2 D2 DU
FECHA DE NACIMIENTO:
DNI:
DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompanar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: Si NO
OTROS TRATAMIENTOS: Si NO

(En caso afirmativo, especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestion inscripciones donantes. Legitimacién por

relacion contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacion legal Derechos Tiene derech r, rectificar y supr s datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la Infi rm?énadlc\lonal sobre Protecqifn de.Datos e
https://aespw.org/politicadeprivacidad ) Dewcine conna 16
bkl .
: il
Asoclacion
Espancly nara
el Sindromo de
PrRADER-WILLI TN G811 2odond

:  Scanned with !
i & CamScanner’;


https://v3.camscanner.com/user/download

o

PRADERWILL FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

MAD —O02 3

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:

NOMBRE Y APELLIDOS: \2GUrco €t Ssaiﬂ- T\-&\QAM

FECHA DE NACIMIENTO: T~Q6-4 G @

TELEFONO: & 25a>0M3 Y
eMalL: \eleonvl-eveoz So @ J . Bwm

DNI:
(EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? si NO

(en caso afirmativo, acompaiiar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:

NOMBRE Y APELLIDOS: D ho' .

DIRECCION: A Ao Re. :Q,: Calledy2 AL
LocaLbAD:  Afc Do PROVINCIAW CP 23302

TELEFONO:
FECHADE NACIMIENTO: S _ \O — 200 &

DN

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompariar fotocopia de prueba genética).
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: Si NO

OTROS TRATAMIENTOS: si NO

(En caso afimativo, especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacion Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gesticn inscripciones donantes. Legitimacién por
relacion contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacion legal Derechos Tlene derecho a acceder, rectlﬁcar y suprimir los datos, asi

como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la infor
https://aespw.org/politicadeprivacidad /c)\ P
T Ty Diereciiog sumanas. 20
\ L 1:3 ZRO11EGANF S ANy
Tel: vl 53306a 29
l\mcnunn et &
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Scanned with

‘B CamScanner’:


https://v3.camscanner.com/user/download

w

PRAERWIL FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

MAD - 039

DATOS DEL PADREIMADREITUTOR

NOMBRE Y APELLIDOS: M £ Mé,zlu Zarza Penas

FECHA DE NACIMIENTO: < 4 - Y -
TELEFONO: £ F 7€ 40 04

EMAIL: Ah Zape @ gm ail. ¢om
oNeS L 09 Fou g A
¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO
(en caso afirmativo, acompariar fotocopia de dicha resolucion)
HERMANOS:

NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:
NOMBRE Y APELLIDOS: M aa Cqy awdo Zarza
DIRECCION: C/ Lirmo —W 246 "~ A2 A
LOCALIDAD: FUENLARR ADA PROVINCIA: ///aoLuz/ ce: I394¢
TELEFONO:
FECHADE NACMIENTO: & — S5 ~A4 977
DNI:
DIAGNOSTICO:
DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaniar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:
TRATMIENTO GH: @ NO
OTROS TRATAMIENTOS: si NO

(En caso afimativo, especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader WIlli, Finalidad CLstm n{j’bdones donantes Legi“madén por

relacién contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacion legal Derechos Tiene
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la informacid

https://aespw.org/politicadeprivacidad

'3 acceder, rectjf‘ ca( ysuprlmlnlpsd;[os
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w

PRADER:WAL FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

MAD. puo

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:

NOMBRE Y APELLIDOS: - oVl  Ran Ao Talerian " Kode
FECHA DE NACIMIENTO:

TELEFONO: 6 A+ JE3A LS

EMAIL:

DNI:

¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO

2

(en caso afirmativo, acompariar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:
nowere v apettpos:  M¢ Paz Villad — Bardon
DIRECCION:
LOCALIDAD: PROVINCIA: CP:
TELEFONO:
FECHA DE NACIMIENTO:
DN 53 6ALEES M
DIAGNOSTICO:
DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaiiar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:
TRATMIENTO GH: si @
OTROS TRATAMIENTOS: si  NO

(En caso afimativo. especificar)

/@\\ Seonydales

5 " . " . - Derechos numanas 20
Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestion in 'Cfl{&ﬁﬁe&? antes. Legitimacién por.onia
relacién contractual. Destinatarios No se cederdn datos a terceros, salvo obligacion legal Derechos Tiene derecho 3 acceder, i'g;)u'ﬁar y suprimir los datos, asi

como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la informacién adiciohal sobre Proteccién de Datos en -
Asoclaclon

https://aespw.org/politicadeprivacidad afosen "
Espanalapara T g
el Sindrome de

PRADER-Wl'-U S G Al 126404

:  Scanned with !
i & CamScanner’;


https://v3.camscanner.com/user/download

o

PRADER-WILI FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI
MAD-042

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:

NOMBRE Y APELLIDOS:

FECHA DE NACIMIENTO:

TELEFONO:

EMAIL:

DNI:

(EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? si NO

(en caso afirmativo, acompaiiar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:

NOMBRE Y APELLIDOS: CUEVAS REVILLA ANA ISABEL
DIRECCION: ¢/ ELENA SORIANO 44, BAJO

LOCALIDAD: FUENTIDUENA DE TAJO PROVINCIA : MADRID __CP: 28597

TELEFONO: 653128872
FECHA DE NACIMIENTO: 31/12/1998

DNI:

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompafar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: Sl NO

OTROS TRATAMIENTOS: Si NO

(En caso afirmativo, especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacion Espaiiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestion inscripciones donantes. Legitimacién por
relacion contractual. Destinatarios No se cederdn datos a terceros, salvo obligacion legal Derechos Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacion adicional Ubicacién Puede consultar la informacion adicional sobre Proteccion de Datos en

https://aespw.org/politicadeprivacidad

0\ Avenida e tos
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:  Scanned with !
i & CamScanner’;


https://v3.camscanner.com/user/download
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PRADER-WILI FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

PAD U
DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:

, (
NOMBRE Y APELLIDOS: (el 0 m

FECHA DE NACIMIENTO:
TELEFONO:O FIM 623U
EMAIL:

DNI:
(EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? si NO

(en caso afirmativo, acompaniar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:

NOMBRE Y APELLIDOS: Yol D O S LS T e
DIRECCION: Dondde de s> Puoires 2L, A%%ac -

Locaupan: ( LRasnooin PROVINCIA: \)\,ekg P 29O
TeteFono: GIRY £2 g3 4

FECHA DE NACIMIENTO:
DN

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompariar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: s NO

OTROS TRATAMIENTOS: si NO

(En caso afirmativo, especificar)

Proteccion de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestion inscripciones donantes. Legitimacién por

relacion contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacion legal Derechos Tierfe der: cceder, rectlﬁcar Y suprimir 108 datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacion adicional Ubicacién Puede consultar la informgcio {»obre Prﬂtec 5F\ q#:oflfgs en |

https://aespw.org/politicadeprivacidad
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Scanned with

§ CamScanner“E
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w

PRARERWIL FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

MAD - oS

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:

NOMBRE Y APELLIDOS: M% Man Efienne Pere =

FECHA DE NACIMIENTO: 194 - & -6/

TELEFONO: €26 180655

EMAIL: /ma, . e]lienne @ \/0(‘100' e

N L F 969883 -R

¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si

NO

(en caso afirmativo, acompaiiar fotocopia de dicha resolucién)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:
NOMBRE Y APELLIDOS: J a,&fa 0{ B pez 3 7f: ‘enne
DIRECCION: </ Cteazo -3 4 - 32D
LocALIDAD: Pozuelo do dlurcon

PROVINCIA: /)"“J’Ltb/ cp: 93283

TELEFONO:

FECHADENACIMIENTO: 6~ A8 - 7L

pne £3459464 A

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompariar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: 6D nNo

OTROS TRATAMIENTOS: si NO

(En caso afimativo, especificar)

Protecci6n de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad G
relacién contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacion legal Derechos Tiene
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la informacid

https://aespw.org/politicadeprivacidad

@ \ ""-'"'_'! "‘,‘S
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:  Scanned with !
i & CamScanner’;
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SARRWAMFICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

MAD-049

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:

NOMBRE Y APELLIDOS: Lourdes De La Pefia Ramos
FECHA DE NACIMIENTO:

TELEFONO: 667096480

EMAIL:

DNI:

¢(EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si

(en caso afirmativo, acompanar fotocopia de dicha resolucion)

NO

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:

NOMBRE Y APELLIDOS: GONZALEZ DE LA PENA VICTOR

DIRECCION: ¢/ JOAQUIN FERNANDEZ DE AVILA 15

LOCALIDAD: POZUELO DE ALARCON  PROVINCIA :MADRID _ CP: 28223
TELEFONO: 917154304

FECHA DE NACIMIENTO: 27/08/1985

DNI: 53621671T

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaiiar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: si NO
OTROS TRATAMIENTOS: si NO

(En caso afirmativo, especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacion Espaola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestion inscripciones donantes. Legitimacién por

relacién contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacién legal Derechos Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la informacién adicional sobre Proteccion de Datos en

https://aespw.org/politicadeprivacidad
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prADER WU FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

A =0

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:

NOMBRE Y APELLIDOS: \SVGA W’D

FECHA DE NACIMIENTO:

TELEFONO: 6O, O | F6 G-

EMAIL:

DNI:

¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? SI  NO

(en caso afirmativo, acompaiiar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:

NOMBRE Y APELLIDOS: \Bcu = & \Fcl\nj,g KM
DRECCION: LU T T~aXoruas da kA
LOCALIDAD: \_Q%M@“ WW\ ek 23A Y

TELEFONO: '’

FecHaDE NACMIENTO: AL — O6— 4A9YS

DNI:

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaiiar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: ~si NO

OTROS TRATAMIENTOS: si NO

(En caso afimativo, especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestidn inscripciones donantes. Legitimacién por
relacién contractual. Destinatarios No se cederdn datos a terceros, salvo obligacién legal Derechos Tieng derec] ceder, rectiﬂcar ‘Ynsupn‘rln:)r los datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la Informaj 6n sobre PrO}e,qsﬂgnﬁ,gp‘tw{ en, |

https://aespw.org/politicadeprivacidad
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ERARERWAUFICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

MAS -5

Jd

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:

NOMBRE Y APELLIDOS: Al c sl D\a%\ci«v@

FECHA DE NACIMIENTO:

TELEFONO: A \4 XY 2 X6

EMAIL:
DNI:

(EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? si

(en caso afirmativo, acompanar fotocopia de dicha resolucion)

NO

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:

NOMBRE Y APELLIDOS:  Qemy %cww lga.o\,va
DIRECCION: (/ / \VW Wcu,élo_ AR SR
LOCALIDAD: Y ., Ak 4 Sk - PROVINCIA \[\CQL\,C& CE2RUS
TELEFONO:
FECHA DE NACIMIENTO:
DNL
DIAGNOSTICO:
DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaniar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH:
OTROS TRATAMIENTOS:

(En caso afimativo, especificar)

si NO
Si NO

\

Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestién inscripciones donantes. Legitimacién por

relacién contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacién legal Derechos Tien
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la inform:.

https://aespw.org/politicadeprivacidad
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PRADER-WILU FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

MAD-054

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:

NOMBRE Y APELLIDOS: V ICTORIANA MARTINV PALoA O

FECHADE NACIMIENTO: A 6 /A10/6 0

TELEFONO: 6 4516 3330

EMAIL: Qug3& b3 (@ YAHoO S

DNI:

¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO

(en caso afirmativo, acompaiiar fotocopia de dicha resolucién)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:
NOMBRE Y APELLIDOS: A DRIANV GARRIDO MARTIV
pRecCIoN: C/ Minabed , U3 - 2°A
LOCALIDAD: M A DR I PROVINCIA: MADRID CP. 23044
TELEFONO:
FECHA DE NACMIENTO: 04 /10 /9 9
DNIL:
DIAGNOSTICO:
DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaiiar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:
TRATMIENTO GH: & wo
OTROS TRATAMIENTOS: si NO

(En caso afirmativo, especificar) "_J

Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalida
relacién contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacion legal Derechos Tierfe derechoia paeader, rectificar y suprimir 1os datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la inform3ciér adicional sbbre Proteccién dé Datos en
https://aespw.org/politicadeprivacidad PraDER-WiLL) CIE L 6T 128404
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i & CamScanner’;


https://v3.camscanner.com/user/download

o

PRADER- WU EICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI
MAD-0S~

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:
NOMBRE Y APELLIDOS: MERCEDES B ARDERAS

FECHA DE NACIMIENTO:

TELEFONO: 6 2 02 2@ 36
EMAIL: «Muzbm 112 @ M- (& S B

DNI:
¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? si NO

(en caso afirmativo, acompariar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:

NOMBRE Y APELLIDOS: M| G VEL &UZ MAN BARDERAS
DRECCION: € //. SuizA 22

LOCALIDAD: TIADRID m\ﬂﬂ%hb‘bk\ O cP.2%022
TELEFONO:

FECHA DE NACIMIENTO:
DN Sp 905 %65 B

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompatiar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: si @

OTROS TRATAMIENTOS: sl NO

(En caso afimativo, especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacion Espafiola para el Sindrome de Prader WIilli, Finalidad Gestién inscripciones donantes. Legitimacién por

relacion contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacion legal Derechos Tiege d;rfr)} a acceder, rectificar y suprjmir los dalos, asi
c&% upr
Ui

como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la informpcidyf a al sobre P(q,tgcélénile Datos en

https://aespw.org/politicadeprivacidad 200141 FGANE S A gy
o Tel vl 5330829
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TRARERWIUFICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANO[_.A SINDROME PRADER WILLI
MAD - 058

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:
NOMBRE Y APELLIDOS: M < ANTo WiA ORTEER PASTOR

FECHA DE NACIMIENTO:

TELEFONO: 6 A7+ 5406 44

EMAIL:

DNI:

¢ EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si NO

(en caso afirmativo, acompariar fotocopia de dicha resolucién)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:

NOMBREYAPELLIDOS: PAULA MARIN ORTEGA
DIRECCION:

LOCALIDAD: PROVINCIA: cP:
TELEFONO:

FECHA DE NACIMIENTO:

DN

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaiiar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: si NO

OTROS TRATAMIENTOS: si NO

(En caso afirmativo, especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad esycm/m%je}:iones danantes, Lﬁ;‘,"{!‘"““ ;1
relacion contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacién legal Derechos Tiene|de ec?o a acceder, rectificar y §UPflmi‘l:"9§93t°§. asi

como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la informaddn an\donal‘so&e Protecgién de Datos en
https://aespw.org/politicadeprivacidad e 5 el:vl 34303
sociacion
Espanolapara AR R AR I+ |
el Sindrome de
PRADER-W.L11 Col B3 mi i ntis
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https://v3.camscanner.com/user/download
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PRADER- WAL FJCHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

MAD-059

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:
NOMBRE Y APELLIDOS:

FECHA DE NACIMIENTO:
TELEFONO:

EMAIL:

DNI:
(EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si NO

(en caso afirmativo, acompanar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
DATOS DE LA PERSONA AFECTADA: i

NOMBRE Y APELLIDOS: IGLESIAS MONTERO NORA
DIRECCION: ¢/ SANTA INES 4,
LOCALIDAD: LAS ROZAS PROVINCIA :MADRID __ CP: 28230

TELEFONO: 916370715

FECHA DE NACIMIENTO:

DNI:

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompafiar fotocopia de prueba genética).
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: sl NO

OTROS TRATAMIENTOS: sl NO

(En caso afirmativo. especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacion Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestion inscripciones donantes. Legitimacién por
relacion contractual. Destinatarios No se cederdn datos a terceros, salvo obligacion legal Derechos Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la informacion adicional sobre Proteccion de Datos en

https://aespw.org/politicadeprivacidad
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:  Scanned with !
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PRADERWILL FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILL|

MAD—E2

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:
NoMBRE Y APELLIDOS:  Jwlia Camanco Daaz

FECHA DE NACIMIENTO: 0% /4.1 / § 3

TELEFONO: 64724 €€ qq{f y
EMAIL: can 4458 @ Wel manl . temn

DN 5/463¥%324d
¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO

(en caso afirmativo, acompaiiar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:

NOMBRE Y APELLIDOS:  Mawy, M mj,‘p,e z Canrtasco
DIRECCION: €/ Agunifamnia - 7SB ~A°D
LOCALIDAD: M&JMJ PROVINCIA: /’/ada;{ cp: 38014
TELEFONO:

FECHA DE NACIMIENTO:  J. 3/ 05/ A983

DN §9 €¥ 5366V

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaiiar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: Si NO

OTROS TRATAMIENTOS: si NO

(En caso afimativo, especificar)

e\ Svenzy e los
R ‘m..\ Dorechos Humanas, 20
Proteccién de Datos. Responsable Asociacion Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestiop lnicri;’ic]on’es lonantés. Légitimacion pari

relaci6n contractual. Destinatarios No se cedern datos a terceros, salvo obligacién legal Derechos Tiene derecho a acceder, fectificar y syprimi las datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la informacion adjcion8ksobreroteccion Ad; Datqs en

https://aespw.org/politicadeprivacidad Espaiolapara "™ ) ‘uj 7
slSlhdromada Y evisimaGdetaliiong
PRADER-V/iLLI CIF. N2 661126464

:  Scanned with !
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PRADER- WIW FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILL!

MAD-068

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:

NOMBRE Y APELLIDOS:

FECHA DE NACIMIENTO:

TELEFONO:

EMAIL:

DNIL:

¢ EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO

(en caso afirmativo, acompanar fotocopia de dicha resolucién) J
HERMANOS:

NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:

NOMBRE Y APELLIDOS: MENACHO REYES CLAUDIA
DIRECCION: ¢/ MIRABEL 33, 82 D
LOCALIDAD: MADRID PROVINCIA :MADRID CP: 28044

TELEFONO: 917062709

FECHA DE NACIMIENTO:

DNI:

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaiar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: si NO

OTROS TRATAMIENTOS: Si NO

(En caso afirmativo. especificar)

Proteccion de Datos. Responsable Asociacion Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestion inscripciones donantes. Legitimacién por
relacion contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacion legal Derechos Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacion adicional Ubicacién Puede consultar la informacion adicional sobre Proteccion de Datos en

https://aespw.org/politicadeprivacidad
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:  Scanned with !
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PRARER:WIU FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

MARD-06 9
DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:
NOMBRE Y APELLIDOS: [, & Frauchca Calle  dnenzo

FECHA DE NACIMIENTO:

TELEFONO: 6 46 $6 1003

EMAIL:

DNI:

¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO

(en caso afirmativo, acompariar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:

NOMBRE Y APELLIDOS: /Imavika Teruaud ez
DIRECCION:

LOCALIDAD: PROVINCIA: cp:
TELEFONO:

FECHA DE NACIMIENTO:

DNt 0 J 2 3914405
DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaiiar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: si NO

OTROS TRATAMIENTOS: si  NO

(En caso afirmativo, especificar)

Svonueydelos
Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Fi alh? g_é_‘itfdh\inscrlpcionesdonante's‘_\u&i‘“m .
relacion contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacidn legal Derechgs Ti

\e%‘deg'c'ﬁqa acceder; 'rectificar y sUprimir fos datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la irfformac
https://aespw.org/politicadeprivacidad )
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PRADER WU FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

S 2

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:

NOMBRE Y APELLIDOS: Pla. S IPNZEN

FECHA DE NACIMIENTO:

teLeFono: G\ . 493G 2 %1/6 22243 é:;tﬁ)
EMAIL:

DNI

(EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? si NO

(en caso afirmativo, acompanar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:

NOMBRE Y APELLIDOS: ge,%b Lezaao %OA&%
oreceion. ¢ 7.Cali=do- 6 3. 6%C -

LOCALIDAD: TW % da P_wa CP: 2SO
TELEFONO:

FECHA DE NACIMIENTO:

DNI:

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaiiar fotocopia de prueba genética):

HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: Si NO

OTROS TRATAMIENTOS: si NO

(En caso afirmativo, especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacion Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestion inscripciones donantes. Legitimacién por
relacién contractual. Destinatarios No se cederdn datos a terceros, salvo obligacidn legal Derechos Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacidn adicional Ubicacién Puede consultar la informacidn adicional sobre Proteccién de Datos en

https://aespw.org/politicadeprivacidad
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PRADER-WILL EJCHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

MAD-076

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:
NOMBRE Y APELLIDOS: MARIA DEL MAR

FECHA DE NACIMIENTO:
TELEFONO: 686702545
EMAIL:

DNI:
(EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO

(en caso afirmativo, acompaiiar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
FECHA DE NACIMIENTO:
FECHA DE NACIMIENTO:

NOMBRE:
NOMBRE:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA.:

NOMBRE Y APELLIDOS: BARRIO HERNANDO ROCIO

DIRECCION: ¢/ VIRGEN DEL VAL 21, 12 C/I1Z
LOCALIDAD: MADRID PROVINCIA :MADRID CP: 28027

TELEFONO:

FECHA DE NACIMIENTO: 31/10/2010

DNL:

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaiar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: sl NO

OTROS TRATAMIENTOS: Sl NO

(En caso afirmativo, especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacion Espaiiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestion inscripciones donantes. Legitimacién por
relacion contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacion legal Derechos Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacion adicional Ubicacién Puede consultar la informacion adicjonalsabre Proteccion de Datos en

https://aespw.org/politicadeprivacidad
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PRADER-WILU FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

MAD -0 F7~
DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:
NGMBREY APEILIE0S:, SA KA DE LAS CUEIAS

FECHA DE NACIMIENTO: o 4 /41 /1 9 70
TELEFONO: 64915 861449

EMAIL: Aan accr @M oAeyas @) 6/»44:1.(1’. ey -
DNI:

ALVAREZ

¢ EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si

(en caso afirmativo, acompariar fotocopia de dicha resolucion)

NO

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:
. /|
NOMBRE Y APELLIDOS: o{}«cw; % wmwa Ao Jan wevans

DIRECCION: C/ Donoro (afe; 3 -4°C

LOCALIDAD: A 4 A d
TELEFONO:

FECHA DE NACIMIENTO: A4 /02 /S 00 7

DNI:

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompanar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: si
OTROS TRATAMIENTOS: si NO

(En caso afirativo. especificar)

PROVINCIA: /Lhaodqé/ e 28046

C)\ Avenitazde los
Proteccién de Datos. Responsable Asociacion Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestianinscripciones donantes. Legitimacidn por]
er'i;h‘_' a accéder, rectificar y suprimitlos datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la informacipn adici 9'(\9'!}0 re Proteccidn de Datos en

relacion contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacion legal Derechos Tiene
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eraver-wit FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

MAD-2&
DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:

NOMBRE Y APELLIDOS: /hn = I»dé_,,o/a Vacan Jed Barco
FECHA DE NACIMIENTO: <%/ 08 / # 96 F

TELEFONO: 4§ 269 A€0L y

EMAIL: Vg,o, c&,&ba/u,o @ h T om axl . (ian

DNED 3G I F0€L F
4 EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO

(en caso afirmativo, acompariar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:
nomere Y APELLIDOS: Pl denmen FTauwandez Vacan
DRECCION: (/ ol dien HE56-d°E
LOCALIDAD: T ovieisn do drdo 2 prOVINGIA: Muducd CB: 22550
TELEFONO: (}
FECHA DE NACIMIENTO: 0§ ~ A4A - 2006
DNI:
DIAGNOSTICO:
DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaiiar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:
TRATMIENTO GH: &P o
OTROS TRATAMIENTOS: si  NO
(En caso afimativo. especificar)

Proteccion de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad G est}o/h‘;\érlpf:(ones do‘n,ants'S..,l-égi,,{!m‘a,S")ﬂ po
relacion contractual, Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacién legal Derechos Tiene deri {:a a acceder, rectificar y suprimin, 105 datos, asi

como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la informacion adjéiohalsobre Protecgléln de Datos en
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PRADER WU FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

TAS —X4
DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:
NOMBRE Y APELLIDOS: 1 L7 e Los—All VoaN T Qa_w P

FECHA DE NACIMIENTO:

TELEFONO: & | BIFOD IR O /éq 630 BAaUS
EMAIL: WM&W e \g%\a@oe/ﬁ

(EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? si NO

(en caso afirmativo, acompariar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:

NOMBRE Y APELLIDOS: Bmu, RT3 A\V@/‘O“&
DIRECCION: Sz~ O&re. A, Bshoo 4, 2%

LOCALIDAD: W Aol DEA—X PRowNCIAW CP RSB

TELEFONO:

rechaDeE Nacmiente: %0 /Ol [ Qoo §

DN

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaiiar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: si  NO

OTROS TRATAMIENTOS: si NO

(En caso afirmativo. especificar)

Proteccion de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalid
relacion contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacion legal Derechos Tigne
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la infor d X

https://aespw.org/politicadeprivacidad

.‘ '. 3 ‘ceder rectlt‘ canv’s\:pnmlr los d 0s, asi
:Bobre lzroteccmr! deDatod en

WY Q

Scanned with

§ CamScanner“é


https://v3.camscanner.com/user/download

-

PRARER:WIU FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

MAD-0&0
DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:
NOMBRE Y APELLIDOS: ol 2 %/o h ?eu('e z -Mon
FECHA DE NACIMIENTO: A/ 0- p49- A9 43
TELEFONO: 6 £+ 434 439
EMAIL: fu 2 on @ holomaid - tom
ONEOS 348 473 T
¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO

(en caso afirmativo, acompaniar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:

NOMBRE Y APELLIDOS: P aula  dr Jons'z g/oh zile 7z ~Mon

DIRECCION: Onense 56- 3°R

LOCALIDAD: 1 4 duc A PROVINCIA: ﬂ'lfclu‘(/ CB: I YOL 0
TELEFONO:

FECHADE NACIMIENTO: 4/ % -4 - A 9 7<

>

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaniar fotocopia de prueba genética):

HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: si @

OTROS TRATAMIENTOS: si NO

(En caso afirmativo. especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espariola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gels@pclones donahtes.‘u'gitimldén por
relacion contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacion legal Derechos TieI derecho a‘acceder, rectificar y supriniir fos datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la inform. ién\ag'l\icion/al'mbre Proteccion de Datos en

https://aespw.org/politicadeprivacidad Asociacion

Espanolapara )

el Sindrome de

Prapcr-Wir Ll

:  Scanned with !
i & CamScanner’;


https://v3.camscanner.com/user/download

w-

PRADER Wi FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

TIAD —X |

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:

NOMBRE Y APELLIDOS: Cov\\a_. >\\.43)7)7/O

FECHA DE NACIMIENTO:

TELEFONO: £G4 239D oY

EMAIL: C‘.au&c—-w e \Aé/\.M.QZ.D- Sy

DNI:

¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO

(en caso afirmativo, acompariar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:

NOMBRE Y APELLIDOS: Sk, 00 o ?w‘&m E&m
pireccion: C/ - Caviooozilan 24, AVl

LOCALIDAD: “; | " A . ER_OM&W CP: 2o
TELEFONO:

rEcHADE NacmiENTe: D _ W\ =G b

v Y A0 3R -Y

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompariar fotocopia de prueba genética):

HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: si NO

OTROS TRATAMIENTOS: si NO

(En caso afirmativo, especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestion.i daﬁ_{;jé:,.:iagiﬁma;ién or
relacion contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacion legal Derechos Tiepe du@ acceder, retificar.y'suprimir los d 0s, asi
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la informpciéh@dieiBial sobre Proteccion'dé b‘a\‘d‘s"é‘r:

https://aespw.org/politicadeprivacidad %ﬁ Tel- 01 3335n 29

AL

Asociacion
Esp.mol.\ para
. de

el Sindrome ¢ s

prADERWILLY T

:  Scanned with !
i & CamScanner’;


https://v3.camscanner.com/user/download

)

PRARERWIL FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI
MAD-083

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:
NOMBRE Y APELLIDOS: Javier Ortega Martin
FECHA DE NACIMIENTO:

TELEFONO: 646326961

EMAIL:

DNI:
¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO

(en caso afirmativo, acompanar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:

NOMBRE Y APELLIDOS: ORTEGA ZABALJAUREGUI INIGO

DIRECCION: ¢/ CORAZON DE MARIA 35, 82 A
LOCALIDAD: MADRID PROVINCIA :MADRID __ CP: 28002

TELEFONO:
FECHA DE NACIMIENTO: 18/03/2008

DNI: 51730095)

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaiiar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: S NO

OTROS TRATAMIENTOS: Si NO

(En caso afirmativo. especificar)

Proteccion de Datos. Responsable Asociacion Espaola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestion inscripciones donantes. Legitimacién por
relacion contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacion legal Derechos Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacion adicional Ubicacién Puede consultar la informacion adicional sobre Proteccion de Datos en

https://aespw.org/politicadeprivacidad

O\\ Avenida de los

"'_'@\ Derirchos Humanos, 20
E.. 't SG 28014 LEGANES (Madridh

e Tel: 915336820

Asociacion
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el Sindrome de

PRADER-WILLI CLEN. -G 81128464

ASCIIACION AU W OIg
waen s omepradesvallorg

:  Scanned with !
i & CamScanner’;


https://v3.camscanner.com/user/download

w

PRADER- WILL FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI
MAD-084

| DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:

NOMBRE Y APELLIDOS:

FECHA DE NACIMIENTO!

TELEFONO:

EMAIL:

DNI:

LEXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO

(en caso afirmativo, acompanar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:

NOMBRE Y APELLIDOS: BERMEJO PITA IRENE

DIRECCION: ¢/ ANA MARISCAL 1 / PORTAL 2, BAIO A
LOCALIDAD: RIVAS VACIAMADRID PROVINCIA :MADRID __ CP: 28521

TELEFONO: 917137450
FECHA DE NACIMIENTO:

DNI:

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompafiar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: Sl NO

OTROS TRATAMIENTOS: Sl NO

(En caso afirmativo, especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacion Espaiiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestion inscripciones donantes. Legitimacién por
relacion contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacion legal Derechos Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la informacion adicional sobre Proteccion de Datos en

https://aespw.org/politicadeprivacidad e
(2 Avenida de 1os
"n »\ Derechos Humanos, 26
: 0 25514 LEGANES iMadnd:
o R g

Tel: 9153365 20

Asociacion
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PRADER-'VILL) UM G 37128401

:  Scanned with !
i & CamScanner’;


https://v3.camscanner.com/user/download

w

ERARTRWIU FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILL!
MAD - 095

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:
NOMBRE Y APELLIDOS: A 4LV ia Adndez Celae 2
FECHA DE NACIMIENTO: 1 4 /A1 [/ # 7
TELEFONO: 66 60 A3 991
emai: Aidvia @ %&50“"5“ o
6S593698-V
(EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO

(en caso afirmativo, acompanar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:
NOMBRE Y APELLIDOS: D a hied Tola Adw dhez
DIRECCION: €/ Pinp Pinmero 54
LOCALIDAD: A aval car ez o prOVINCIA: A a ek cp. 38600
TELEFONO:
FECHA DE NACIMIENTO. A A - OA~ § 040
DNI:
DIAGNOSTICO:
DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompanar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:
TRATMIENTO GH: si @
OTROS TRATAMIENTOS: si  NO
(En caso afimativo, especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad G¢tion' ig\sgipcnones donantes Lagltimwén or
relacion contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacion legal Derechos Tiehe derecho a acgeder, tectificar.y suprimir los ddtos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la informacié adfclonan sobre Proteqcnon de Datos en

https://aespw.org/politicadeprivacidad Asoziacion
Espanoli para
el Sindiome de
PRADER-Y/ILLI CriLie el 125404

Scanned with

CamScanner“é


https://v3.camscanner.com/user/download
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PRADER:WIL FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

MAD - 086
DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR: i
Nomerey apELLos: Rowo  Aatks %a« W a
FECHA DE NACIMIENTO: £ 7 /02 /2 9
TELEFONO: § @ 64 G448 A
evAlL: nouo, ralbrgarcn @ TJ{/MMZ a - Lom
DNI:
LEXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO

(en caso afirmativo, acompanar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:
NOMBRE Y APELLIDOS:  £an'c Novar A 4,@;
DIRECCION: ¢/ Benejﬂa'o [ 8 pmia.d A~AD
LOCALIDAD: %M apayan prOVINGIA: A4 i ce: 38 260
TELEFONO: 3

FECHA DE NACIMIENTO: 30/ 4/ & 043

DNI:

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaiiar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: si NO

OTROS TRATAMIENTOS: si NO

(En caso afimativo, especificar)

n o2yedaias

o\
relacion contractual. Destinatarios No se cederdn datos a terceros, salvo obligacién legal Derechos Tiene derécno 3 eder, rect| ﬁcqr y suprimir los datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la infor: cién adiciona| sobre Proteccion de Dafos en

https://aespw.org/politicadeprivacidad Eipanclonara i Pwara

< T Dorecroy riumanas 20
Protecci6n de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Flnalidi G s(tiéfi ,In'siigclone; donantes. Legitimacién por

el Sindrome do

PrADER-WILLI CAfiz G oil2edod

:  Scanned with !
i & CamScanner’;


https://v3.camscanner.com/user/download

o

PRAER:WIL FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

MAD- 087

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:
NOMBRE Y APELLIDOS: 3¢ m (a /Ifmmja Ro Ternan Ao 2

FECHADE NACIMIENTO: 4 - 12 / 149 2 ¥

TELEFONO: € 549 54 96

EMAIL. KeKa 2085 @ Ad;'&"”“’“/ Ve

ontod d 869 838 )

¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO

(en caso afirmativo, acompaiiar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:

NOMBRE Y APELLIDOS: Aamuwel K oJM’?,me : /I ol

DIRECCION: Qa,()-a man - A2 b

LOCALIDAD: M adard P_Rp_vMﬁ//uaLuf/ ce: 2 g0JI/
TELEFONO:

FECHA DE NACIMIENTO: 30/ 05, /<044

DN 5470 8707%5

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaiiar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: s

OTROS TRATAMIENTOS: si NO

(En caso afimativo. especificar)

O\‘ Aeeinr oy s vse

Protecci6n de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad &stiéh]ﬁéﬁpg‘gnes doj}: r';'te's‘Leglltlmaa;Sn por
relacion contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacién legal Derechos Tiene her hg a acceder, rectificar y suprimir los datos} asi

como otros derechos, como se explica en la Informacién adicional Ubicacién Puede consultar la informacién adicionalsobre Protecciéh de Datos en

https://aespw.org/politicadeprivacidad ASgHINcion
Espanclapira
el Sindrome ae
PRADER-LV1LI

:  Scanned with !
i & CamScanner’;


https://v3.camscanner.com/user/download
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prApER- Wil FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI
MAD-0 BT

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:
nomsre Y apeLLbos:  Pafmaa  Uhbawe gyx aaﬂj%
FECHA DE NACIMIENTO: 04 /0 T/ A9 7 7
TELEFONO: 4 SO 947 UAg

('(d o od. / , Con

EMAIL: p o chionban o (@ k
DNE G+ 046 387 L

¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO

(en caso afirmativo, acompanar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:

NOMBRE Y APELLIDOS: /7 ara Unbavo Garaa
DIRECCION: C/Aomé,,mw’a , A4 Potad ¢ =L °8

LOCALIDAD: M u dun A PROVINCIA: M adud CP: % PoAe
TELEFONO:

FECHA DE NACIMIENTO: J 3 /70 / & 013

oNE SA4 287 489-A

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaniar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: si NO

OTROS TRATAMIENTOS: si  NO

(En caso afirmativo, especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestignriscripeiones donantes. Legitimacion por |
relacion contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacion legal Derechos Tiene derecho a‘accel'f r, rectificar y suprimir los datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la informacign adicional sobre Proteccidn de Datos en

https://aespw.org/politicadeprivacidad oo ins
Espanolapara
el Sindrome de
PRADER-V/11L) S e 2eiod

:  Scanned with !
i & CamScanner’;


https://v3.camscanner.com/user/download

-

PRADER WU FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

hA-089

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:
NOMBRE Y APELLIDOS: Ama M = aruwa QA Jo otxf/e
FECHADE NACIMIENTO: 43 /0.4 /19 #3
TELEFONO: € 4 6 04 39 83
EMAIL: amgapoufe @ hot macl. com

P 8EGTa X

¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO

(en caso afirmativo, acompaiiar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:
NOMBRE Y APELLIDOS: uphoa Tomes Garwa .
DIRECCION: C/ clao&,\d,u,(//ue alb &jo g-42
LocalpaD:  Ma b d provincia. Maded cp 25050
TELEFONO:
FECHA DE NACIMIENTO: 0S /A4 /<043
DNE ROJI7363879X

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaniar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: si o)

OTROS TRATAMIENTOS: Si NO

(En caso afimativo. especificar)

oy O\ 1
et
Proteccién de Datos. Responsable Asociacion Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad &stén tnscrlpnmnes danantes. Legltimacidn ;por!
relacion contractual. Destinatarios No se cederdn datos a terceros, salvo obligacion legal Derechos Tiene ger hB a ac:eder rectifi c?r'y suprlmlr los datos] asi
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la informacifn aqul

‘‘‘‘‘‘
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Scanned with

§ CamScanner‘"é


https://v3.camscanner.com/user/download

o

PRADER-WILU FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

MA-090
DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR: -
NOMBRE Y APELLIDOS: M & DEL CARMEN PIVTO AWTA

FECHA DE NACIMIENTO: £ 5/ 44/ 33

TELEFONO: 452 07 4p 3G ’

EMAIL: M&«Ppavj&/() @ Aﬁamm,( . Lwpn
DNI:

¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO

(en caso afimativo, acompariar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:
NOMBRE Y APELLIDOS: |/ EG6 A  MARTIVN PIVTO
DIRECCION: C/ TERRADAS — WA3 - ESC € -5°D

LOCALIDAD: é‘_ E‘Tﬂ FE
TELEFONO:

FECHA DE NACIMIENTO: & 7/ 04 /4 014

DNI:

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompanar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: si @

OTROS TRATAMIENTOS: si  NO

(En caso afirmativo. especificar)

PROVINCIA: M4 DRID cp. & & 904

(’)\ . Jeemiayfe o
T v Poriscin rumanas 26

<

) 1.y 7 N 2600 TFCANT S g
Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gettlon inscripciomes donantes. Legitimacion por
relacion contractual. Destinatarios No se cederdn datos a terceros, salvo obligacién legal Derechos Tiene d (

como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la informaciéf adElgj;o‘hg_l"éie)Sl"e, Proteccjén,de Datos en .

https://aespw.org/politicadeprivacidad alsidicmada

PRADER-Wil LI Chiie G alilodnd

recho a acceder, rectificaf'y suprimir fos'datos, bsi

:  Scanned with !
i & CamScanner’;


https://v3.camscanner.com/user/download

w-

PRADER: WU FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

Mab-091
DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:
NOMBRE Y APELLIDOS: /In 2 /lha ce den \?o pez ﬂ”m Ihez
FECHADENACMIENTO: A8 ~ A& - AT 2 A
TELEFONO: 449 A6 & 7 35
EMAIL:
DNE: 09494465 M
¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si NO

(en caso afirmativo, acompainiar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:
NOMBRE Y APELLIDOS: Jsfra.  Barou a <fo’pe z

speccitn: Bl ta, Dudss - V2L, LEPis0

tocaupaD: dlcals, de Henares prROVNGIA. M adud P 38503
TELEFONO:

FECHADE NACIMIENTO: A 3 -40 - 2009

DNE 0 9404 367%-8

DIAGNOQSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaiiar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: Cs:D NO

OTROS TRATAMIENTOS: si NO

(En caso afimativo. especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestién insd ip:ifne/{_g\onqntes. Legitimacién por . ..
relacién contractual. Destinatarios No se cederdn datos a terceros, salvo obligacion legal Derechos Tiene derecho a 3cceder, rectificar y suprimir los datos,asi
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la informacién adiciong| so‘@rf E,rqt‘\e.c'l:)in de Datos'én" " na
https://aespw.org/politicadeprivacidad N Tel vl
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PRARER:WIU FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

MAD- 048

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:

NOMBRE Y APELLIDOS: BaJL mz 0166& Rwﬁfgﬁceﬁ do. Lo doy
FECHA DE NACIMIENTO: €4 - 03 / 4938¢

TELEFONO: 79 323 44?3

EMAIL: )ﬁaf/u"z aeaa @ hfi‘m Mﬁ- Lom

onE 294 82 829-F

¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO
(en caso afirmativo, acompanar fotocopia de dicha resolucion)
HERMANOS:

NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:
NOMBRE Y APELLIDOS: L /& n‘a,o Aavdo Onexa
DIRECCION: (/ dopez do Rueda - 30-31°C
LOCALIDAD: M 4 Jaid . PROVINGIA: Mo duid — CB: & 8009
TELEFONO: 4729383 447
FECHADE NACIMIENTO: ¢S /04 / A 01S
DNL:
DIAGNOSTICO:
DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaiiar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:
TRATMIENTO GH: s
OTROS TRATAMIENTOS: si NO
(En caso afimativo, especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestion inscripciones donantes. Legitimacién por

relacion contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacién legal Derechos Tiene derfcho a = der, rimir los
como otros derechos, como se explica en la informacion adicional Ubicacién Puede consultar la informacion dicl/orgl sbbre\Protecdqu ‘d(e;'pat‘ésjerl 0
https://aespw.org/politicadeprivacidad b IR ECGANES oA

e
ey A L ECANTL AN gy

el Sindrome de

PRADER-WYILLI  Cafiv (6dillodod

rectificar y suprlmlrllos datos, agi

:  Scanned with !
i & CamScanner’;


https://v3.camscanner.com/user/download

w

praper- witl EICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

MA -0973

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR: )
NOMBRE Y APELLIDOS: /Wy & Teaera *Fa na de 2 A R
FECHADE NACIMIENTO: 44 -p3 - 83

TELEFONO: {47 3 6 1104

EMAlL;jaQa(}A maa @ b ﬂo,m aed - v

DN 54 S22 53¢ &

(EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO

(en caso afirmativo, acompaniar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:

NOMBRE Y APELLIDOS:  Jada Terera  /Imax g1 Fennapte z
DIRECCION: C/ [soulte Blarce dbaiiez € - poded 3_tcA
LOCALIDAD: Madriid PROVINCIA: M 4 A cp: 8 8
TELEFONO:

FECHA DE NACIMIENTO:

DNI:

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaiiar fotocopia de prueba genética):

HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: si @

OTROS TRATAMIENTOS: si NO

(En caso afirmativo. especificar)

0506

Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestign inscripgiones donantes. Legitimacion por

relacién contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacion legal Derechos Tiene dere¢ho Aacceden, rectificary suprimir los datos, asi

como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la informacidn a lcld{lal sobre Erfteccién de Datosen . .,
[ S22 R, §}

https://aespw.org/politicadeprivacidad 2 el )
lel vl 233 C
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PRADER-WILLI FJCHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

MAD- D 14

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:

NOMBRE Y APELLIDOS: M slA e~ ViIVan
FECHA DE NACIMIENTO: A4 -04- A9 2§
TELEFONO: L3 F $S 34 €%

EMAIL: A h gron @ munme e
DNI:

¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si

. en

(en caso afirmativo, acompariar fotocopia de dicha resolucion)

NO

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:
NOMBRE Y APELLIDOS: Auzoa Vivan

DRECCION: Pfazo dod Pidaur - €

LOCALIDAD. gaejad/t

TELEFONO:
FECHA DE NACIMIENTO: () & //.z /20 A4

DNI:

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaiiar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:
TRATMIENTO GH:
OTROS TRATAMIENTOS:

(En caso afirmativo. especificar)

si
si

NO
NO

proVINGIA: Macdud co. 98704

Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestién inscripciones donantes. Legitimacién por
relacién contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacion legal Derechos Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la informacién adicionalsobre-Reoteccién.de Datos-en——

https://aespw.org/politicadeprivacidad G\\ einiss fe
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prADER-WiLL FJCHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

MAD- 04S
DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:
NOMBREYAPELLIDOS: ) Ouncn N OAM?M
FECHADE NACIMIENTO: 06 /o L /1484
TELEFONO: 6 53 4272 642
eMAIL: LavaadcF @
DN F0062 299
¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? SI  NO

ez Madivez

.’L(J .M

(en caso afirmativo, acompaniar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
FECHA DE NACIMIENTO:
FECHA DE NACIMIENTO:

NOMBRE: (
NOMBRE:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:
NOMBRE Y APELLIDOS: ér\,; 1{{,/\ m p /n d,g/o‘- wlo pO&lx‘/\—\g/‘(P Z
DIRECCION: (/ P poi 110> V,ea'o - V2d “bog A PTa.
ocaLiorn: £f 4 racald PROVINCIA: A/ fuced CB: 3 8€80
TELEFONO:
FECHA DE NACIMIENTO: & &2/ 04 / NoAé
DNI:
DIAGNOSTICO:
DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaiiar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:
TRATMIENTO GH: Sl NO
OTROS TRATAMIENTOS: si  NO

(En caso afimativo. especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestiénmmmmnta“ugltmddnpor" =
relacion contractual. Destinatarios No se cederdn datos a terceros, salvo obligacion legal Derechos Tiene derecto a aCCeder, rectificar y suprimir los datf)s. asi |
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la informacién adigionaf sobre Protecclon de Datos en S .“'U.

https://aespw.org/politicadeprivacidad \ L i .3
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el Sindroma de
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Scanned with
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PRADER-WILLU FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI
MA 09(

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:
NOMBRE Y APELLIDOS: RUTH H6éRAZ RU(Z
FECHA DE NACIMIENTO: A 4/04 /4983

TELEFONO: 6 S 7 ¢4 L& 31

EMAL. RUTHA GRAZ@ yahoo- tm

DN 50426 3423¢€C
(EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO

(en caso afirmativo, acompaiiar fotocopia de dicha resolucién)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:
NOMBRE Y APELLIDOS: M IREYA AVILA AERAZ
DIRECCION: T6 RREp ol (w0 S ~ £ £-RL-A2
LOCALIDAD: A RRoY O MoL/wo < PROVINCIA: MADR(p CP. L9397
TELEFONO:
FECHA DE NACIMIENTO: 3 4 /02 /2 041
DNL
DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaniar fotocopia de prueba genética):

HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: si

OTROS TRATAMIENTOS: Si NO
(En caso afirativo. especificar)

C‘R Aveniga 4« los 5
Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad e;@ns;ﬂpciones domnt?s.-u_giﬁmaaén por
relacién contractual. Destinatarios No se cederdn datos a terceros, salvo obligacién legal Derechos Tieng de, edfq a agéSder, rectificar y suprimir los:dates, asi
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la informafion aJ@jgpjl sobre Proteccion de Datos en

https://aespw.org/politicadeprivacidad Asoslacion
En A 3ra

PRADE., |

:  Scanned with !
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PRADER-WILU FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

MAD-09%
DATOS DEL PADRE/MADREITUTOR:
Nomsre ¥ APELLIDOS: /M A Can wmevu Dtaz gm wa

FECHA DE NACIMIENTO:  OA- (6 - A4 7 &
TELEFONO: € FEO 6 #L 34

EMAIL: cphazaa,xua 3 @ W(IA//’ (o
oN: 502 4 3650

¢(EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO

(en caso afirmativo, acompanar fotocopia de dicha resolucién)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:

NOMBRE Y APELLIDOS: o ;14 ?,« DAz

preccion: ¢/ Adedad Cazala M2AT ~A° Dch

LOCALIDAD: A4 adux d PROVINCIA: “u A/ CB: 22044
TELEFONO:

FECHA DE NACIMIENTO: AA— 04 ~ £ 0/ 7
ONES4 83 2030 &

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompadar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: si

OTROS TRATAMIENTOS: si NO

(En caso afimativo, especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestion inscripciones donantes. Legitimacién por

relacion contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacién legal Derechos Tiene de Ws(
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ublcacién Puede consultar la Informacio adiclonal sobre Proteccion de Datos en
https://aespw.org/politicadeprivacidad / <« l
\ f !
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PRADER-WIU EJCHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI
MAD-098

rﬁ'ros DEL PADRE/MADRE/TUTOR:

NOMBRE Y APELLIDOS: JENNIFER SANCHEZ GIL

FECHA DE NACIMIENTO:

TELEFONO: 601247048

EMAIL:

DNI:

¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO

(en caso afirmativo, acompaiiar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:
NOMBRE Y APELLIDOS: HECTOR NUNO SANCHEZ
DIRECCION: ¢/ DE LA MORANA, 8, 824
LOCALIDAD: LEGANES PROVINCIA :MADRID CP: 28915
TELEFONO:
FECHA DE NACIMIENTO: 01/08/2017
DNI: 55596264 C
DIAGNOSTICO:
DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompafiar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:
TRATMIENTO GH: Si NO
OTROS TRATAMIENTOS: Si NO
(En caso afirmativo. especificar)

Proteccin de Datos. Responsable Asociacion Espanola para el Sindrome de Prader WIlli, Finalidad Gestion inscripciones donantes. Legitimacién por
relacion contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacion legal Derechos Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la informacion adicional sobre Proteccion de Datos en

https://aespw.org/politicadeprivacidad iy
[ 2N
e\
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:  Scanned with !
i & CamScanner’;
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praDER-WiL FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI
MAD-0 94

DATOS DEL PADRE/MADREITUTOR:
NOMBRE Y APELLIDOS: (i e @mo{a .
FECHA DE NACIMIENTO: -3 G /07 /A4 %3
TELEFONO: £ F & 64 3334

EMAIL: Carwien dlbuw @ h(?omml)- wm

DN A 62586 -~ L
¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO

(en caso afirmativo, acompaniar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:

NOMBRE Y APELLIDOS: a,é “au do 5rw‘)a/m?# atu o .

DIRECCION: (/ Hl‘jm{oh Efava | & Atico D
LOCALIDAD: Ma AM Y. / PROVINCIA: //4 ;[uc/ CB:. 2X80A4S
TELEFONO:

FECHA DE NACIMIENTO: O /1 /04 / g 07

DNE 86629 98- &

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompariar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: @ NO

OTROS TRATAMIENTOS: si NO

(En caso afimativo, especificar)

:  Scanned with !
i & CamScanner’;


https://v3.camscanner.com/user/download

o

PRADERWILL FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

MHAD~A00

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:
3 A
NOMBRE Y APELLIDOS: ara Paet g pahed ¢

FECHADE NACMIENTO: Y /AA /A 975
TELEFONO: £ 86 2340230
EMALL: (o, o lis @ il ail o

ONE 50403,596 F
¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO

(en caso afirmativo, acomparniar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:
NOMBRE Y APELLIDOS: NMaAa c& opez Pere 2

DIRECCION: (/ //[517/“(&[“ M3 ~AOB
LOCALIDAD: M4 Aax A

TELEFONO:
FECHADE NACMIENTO; © 6/ 07/ 2045

one 09 2L30492 X

prOVINGIA:  Muducd ce. 230384

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompadar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: @ NO

OTROS TRATAMIENTOS: si NO

(En caso afirmativo, especificar)

Va7 Gt
Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalida Gq(t!@h‘ﬁl!uipciones donantes. Legitiml,d.éﬂl’f
relacion contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacion legal Derechos Tierje d'Qrec_hp a acGeder, rectificar.y suprimir.los datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la informacion adiciorial sobre Proteccién gi,e‘Dél?§ en

https://aespw.org/politicadeprivacidad Asciracion

Espancia para
el Sind:omo .
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:  Scanned with !
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PRADER-WILU FJCHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

MAb-A0A

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:
NOMBRE Y APELLIDOS: (& Reo A o
FECHA DE NACIMIENTO: £ 0/$™ /64
TELEFONO: ( 2SS4 1043

EMAIL: A 080’)410-&16{1461 @ % m m‘f), Covn

DNE 943528 T

¢ EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? S NO

Madacd .

(en caso afirmativo, acompaiiar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:

NOMBRE Y APELLIDOS: [ sfa Fanandez -Vl Joo R g
pireccion: &/ Cpt o Bpava 37 - PA- A2 A

LOCALIDAD: M adin d . provineis: M adud CP: 23034
TELEFONO:

FECHA DE NACIMIENTO:

DNI:

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaiiar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: @D NO

OTROS TRATAMIENTOS: si NO

(En caso afirmativo, especificar)

o cesssllli

Proteccion de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestion ‘nschpéiones donantes. Legitimacion por,
relacién contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacion legal Derechos Tiene derechg a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la informacién adicfonalisobre Protecciér_\_ de Datos en

https://aespw.org/politicadeprivacidad el Sindrome ' X
W R Zodud

PRADER-W.'.LI

:  Scanned with !
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IRARERWIY FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

MAD-_A0 3

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:

NOMBRE Y APELLIDOS: MARTH BARDISA PASCLAL

FECHA DE NACIMIENTO: VA /o S™/ A 7&3

TELéFoNO: 6 8 F 9883.9S5

EMAIL: M b‘u (/{& Vpas u-udl @ %,w\ AKX (J‘ L

DNLSA4 45944S L

¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO

(en caso afirmativo, acomparniar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:
NOMBRE Y APELLIDOS: =R [IX (A STRo BARDISA
DRECCION: JVLIAN ROMEA AT-F°D
LOCALIDAD: A/ A DR (D PROVINCIA: M ADR/D cp. & 003
TELEFONO:
FECHADENACMEENTO: S 7 /047 /2080
DNI:
DIAGNOSTICO:
DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaniar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:
TRATMIENTO GH: Si NO
OTROS TRATAMIENTOS: si  NO
(En caso afimativo, especificar)
70 . \
‘\err“ \} oo e e

Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Ges;{éq inscripciones dorférl\te'é.’u‘ﬁﬁrhidén por
relacion contractual. Destinatarios No se cederdn datos a terceros, salvo obligacion legal Derechos Tie| dg(echb a acceder, rectificar y suprimir 1os datns, asi
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la Inform’fidn adiclonal sabre Proteccién de Datos en

https://aespw.org/politicadeprivacidad PraDER-VY Ut G A1 120404
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PRARERMIY FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

MAD - Ao

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:

NOMBRE Y APELLIDOS: 3 arn a %/Uh ZA [‘e 2 %/b h7a /é EL

FECHADE NACIMIENTO: A - 04 - A4 G 7
TELEFONO: 6 £ 9 €04 {1 5S¢

EMAIL: £ aun @ ail. covm
ont: 32 6%;9;35» ‘3/””

¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO

(en caso afirmativo, acompaniar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:
NOMBRE Y APELLIDOS: //p & hza 4 2 é/u mzw@ 2
DIRECCION: nauana WM< ﬁ
LOCALIDAD: M a dac d PROVINGIA: o decd — CP: 3 2039
TELEFONO:
FECHA DE NACIMIENTO: A4 /1 0 /4 01&
DNI:
DIAGNOSTICO:
DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaiiar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:
TRATMIENTO GH: si NO
OTROS TRATAMIENTOS: si NO
(En caso afimativo, especificar) ,7(\‘ /0\1 ﬁ
\ g3

Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gesuon inscﬂpclones donantes. '-elmmidén por

!

relacion contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacion legal Derechos Tigné *Herecho a acceder, rectificar y supnmlr los datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la infor! 1E&nadicional sobre Proteccion de Datos en

https://aespw.org/politicadeprivacidad ———

Scanned with
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FRARERWHY FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

MHAD - 405
DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:
NOMBRE Y APELLIDOS: SIIVIA  DolAIRT “TARAY O

FECHA DE NACIMIENTO: 20 — 10— 1 =1

TELEFOND: (& G LES 22 € \

EMAIL: &\VL&L\S\/\M‘L‘A_ @ Listaiai) ; €8
DN SoloU S E - .

¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO

(en caso afirmativo, acompanar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:
NOMBRE Y APELLIDOS: [ [(@(AM  SANCHE 2 ToNAR T

o

DIRECCION: ybd&a /SGfutu&S =0, L= . '
LocauipaD: | Le—Auid PROVINCIA: W cp: 2 3o U

TELEFONO:
FECHA DE NACIMEENTO: 25 /0> ) 20 1Y

v (23 YWels AN

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaiiar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: sl @

OTROS TRATAMIENTOS: si @
(En caso afirmativo, especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacion Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestipn i{q’s{'grlpclbﬁes donantes. Legitimacién por
relacién contractual, Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacion legal Derechos Tiene deré :hgé _q;:_cedér,' rectificar y suprimir los datos, as{
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la Informacion T!plqmj sabre Proteccion de Datosen

https://aespw.org/politicadeprivacidad

:  Scanned with !
i & CamScanner’;


https://v3.camscanner.com/user/download

W

prapER- Wil EICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

MAD-106

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:

NOMBRE Y APELLIDOS:
FECHA DE NACIMIENTO:
TELEFONO:

EMAIL:

DNI:

¢ EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? si NO

(en caso afirmativo, acompanar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
[ DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:

NOMBRE Y APELLIDOS: FERRAN LLORENTE, LUCIA

DIRECCION: ¢/ MARQUES DE LOZOYA 4,12 D

LOCALIDAD: PROVINCIA :MADRID __ CP: 28007

TELEFONO:

FECHA DE NACIMIENTO: 20/3/2012
DNI:

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompanar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: si
OTROS TRATAMIENTOS: Si

MADRID

NO
NO

(En caso afirmativo, especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacion Espaiiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestién inscripciones donantes. Legitimacion por
relacion contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacion legal Derechos Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi

como otros derechos, como se explica en la informacion adicional Ubicacion Puede consultar la informacion adic

onal sobre Proteccion de Datos en

https://aespw.org/politicadeprivacidad

B "\
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i & CamScanner’;


https://v3.camscanner.com/user/download
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PRADER- WILU FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

MAD - IO
DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:

NOMBRE Y APELLIDOS: D Qe 2o\dan
FECHA DE NACIMIENTO:

TELEFONO: & 66032227
EMAIL: NCH ro\ @harreos\ corn

DNI:
¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO
(en caso afirmativo, acompaniar fotocopia de dicha resolucion)
HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:
NOMBRE Y APELLIDOS: 0 LD M‘A‘gﬁ* Ldalan
precoion: ./ Vitopo de (oo Alggua A4
LOCALIDAD: tHloddvidd PROVINCIA: M= el CB: 2RO
TELEFONO:
FECHA DE NACIMIENTO: 2 /|2 / 2.0\G
DNL:
DIAGNOSTICO:
DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaiiar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:
TRATMIENTO GH: si NO
OTROS TRATAMIENTOS: si NO
(En caso afirmativo, especificar) /ﬁ e cwimiiol
Proteccién de Datos. Responsable Asociacion Espafiola para el sindrome de Prader Wil nnalﬁa;%;oﬂméqpaones dpnantesl.ezmpﬂé por
relacion contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacién legal Derechos i i atos, asi

como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la informacién adicional sobre Proteccién de Datos en

https://aespw.org/politicadeprivacidad

:  Scanned with !
i & CamScanner’;


https://v3.camscanner.com/user/download

) &

PRADER-WIL EICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI
MAD-108

ﬁDATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:

NOMBRE Y APELLIDOS: OSCAR YUGO

FECHA DE NACIMIENTO:

TELEFONO: 693643127

EMAIL:

DNI:

(EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO

(en caso afirmativo, acompaiiar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:

NOMBRE Y APELLIDOS: YUGO GARCIA, LUCIA

DIRECCION: ¢(GREGORIO MARANON,107

LOCALIDAD: FUENLABRADA  PROVINCIA :MADRID __ CP: 28942
TELEFONO: 699511223

FECHA DE NACIMIENTO: 24/08/2018

DNL:

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaiiar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: si NO

OTROS TRATAMIENTOS: Sl NO

(En caso afirmativo, especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espaiiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestion inscripciones donantes. Legitimacién por
relacion contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacion legal Derechos Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacion adicional Ubicacién Puede consultar la informacion adicional sobre Proteccion de Datos en

https://aespw.org/politicadeprivacidad
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:  Scanned with !
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https://v3.camscanner.com/user/download

o

FAREWIY FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI
MAD-109

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:
NOMBRE Y APELLIDOS:

FECHA DE NACIMIENTO:
TELEFONO:

EMAIL:

DNI:

¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO

(en caso afirmativo, acompaiiar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:

NOMBRE Y APELLIDOS: USAN GIL RUIZ CARMEN

DIRECCION: ¢/ SAN LUIS 146, 22 A
LOCALIDAD: MADRID PROVINCIA :MADRID ___ CP: 28033

TELEFONO: 646113115
FECHA DE NACIMIENTO: 03/11/2019

DNI:
DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaiiar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: si NO

OTROS TRATAMIENTOS: sl NO

(En caso afirmativo, especificar)

Proteccion de Datos. Responsable Asociacion Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestion inscripciones donantes. Legitimacion por
relacion contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacion legal Derechos Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacion adicional Ubicacién Puede consultar la informacion adicional sobre Proteccion de Datos en

https://aespw.org/politicadeprivacidad
— - \
[ o~
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https://v3.camscanner.com/user/download

-

praDER-WL EICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

DA -

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:
NOMBRE Y APELLIDOS: Aq a0 \TLw‘t%pJ« > gq/\g-@‘;_‘
FECHA DE NACIMIENTO:
eEFoNo: 6 IAF 29520
EMAIL:
DNI:
(EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? si NO
(en caso afirmativo, acompariar fotocopia de dicha resolucion)
HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:

NOMBRE Y APELLIDOS: \ EArrina m%&*ﬂm C&LCLAJQ/)
DIRECCION: Mge— m\,\ <t 2> RN

LOCALIDAD: 3 ., A A 2o} - PROVINGIA: T2s b b CB: 28 65D
TELEFONO:

FECHA DE NACIMIENTO:

DNI:

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompanar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: si NO

OTROS TRATAMIENTOS: si NO

(En caso afirmativo, especificar)

Proteccion de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestidr-iseripciones donantes.
relacion contractual, Destinatarios No se cederdn datos a terceros, salvo obligacion legal Qere b 'ene\ derecho a a(ﬁ}ég#g},fecﬁﬁcifV suprimir los datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar |1 I, gjgn adlddﬁ\q] §pme|"0té‘c‘q“6‘h’ ‘de batos en
https://aespw.org/politicadeprivacidad (< .
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PRADER-WILU EJCHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

FATS - 82
DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:

NOMBRE Y APELLIDOS: [;( G LCANS— Hl/v*-m C«\/\/}@(/\ =«

FECHA DE NACIMIENTO:

TELEFONO: (.2 LS S QY-

AL Kantaoinoecloa @ ‘T‘/‘/\Q-‘D - Sy

DNI:

¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? SI NO

(en caso afirmativo, acompaniar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA: )
NOMBREYAPELLIDOS: HAR GCT HLAREUE 2 PR wSE
DIRECCION:

LOCALIDAD: PROVINCIA: CP:
TELEFONO:

FECHA DE NACIMIENTO:

DNI:

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaniar fotocopia de prueba genética):

HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: si NO

OTROS TRATAMIENTOS: si NO

(En caso afirmativo, especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestidn inscripclones donantes, Legitimadén por
relaclén contractual, Destinatarios No se cederdn datos a terceros, salvo obligacion legal Derechos Tlene derecho a acceder, rec!
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ublcaclén Puede consultar la informaci| T

https://aespw.org/politicadeprivacidad
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:  Scanned with !
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https://v3.camscanner.com/user/download

prADER- WU EICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

THoSts M3
DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:

NOMBRE Y APELLIDOS: Tlo_\ o \,o(?wz e

FECHA DE NACIMIENTO:

TELEFONO: £So33 2| =+

EMAIL:  AAq « Q,OQQJL 7 mej@/iw eStan

DNI:

¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? SI  NO

(en caso afirmativo, acompaniar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:

nomere v apeLLnos: Autow  (@ancilre tiee RD-

pRECCION: Alvoco de Bamdo- D Voecde ¢

LOCALIDAD: MLKQ_ Rl MMQIA CR. 23669
TELEFONO:

FECHADE NACMIENTO: S /A | 2023

DNL:

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaiiar fotocopia de prueba genética):

HOSPITAL:
TRATMIENTO GH: Si NO
OTROS TRATAMIENTOS: Si NO

(En caso afimativo, especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestidn inscripciones donantes. Legitimacién por
relacién contractual. Destinatarios No se cederdn datos a terceros, salvo obligacion legal Derechos Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la informacién adiclonal sobre Pro

https://aespw.org/politicadeprivacidad
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PRADER- WU EJCHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILL!
MAD-114

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR: ]

NOMBRE Y APELLIDOS: NATALIA RODRIGUEZ DIAZ

FECHA DE NACIMIENTO:

TELEFONO: 699908375

EMAIL:

DNI:

LEXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO

(en caso afirmativo, acompanar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:

NOMBRE Y APELLIDOS: BAEZA RODRIGUEZ ESTELA

DIRECCION: AVENIDA 21 DE MARZO,14 portal 2 1B

LOCALIDAD: TRES CANTOS  MADRID PROVINCIA :MADRID ___ CP: 28760
TELEFONO: 659390106

FECHA DE NACIMIENTO: 08/07/2020

DNI: 30368051R

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaiiar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: sl NO

OTROS TRATAMIENTOS: Sl NO

(En caso afirmativo, especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacion Espafola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestion inscripciones donantes. Legitimacion por
relacion contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacion legal Derechos Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la informacién adicional sobre Proteccion de Datos en

https://aespw.org/politicadeprivacidad -
9\ \ Avenida de los
T\ Derechos Humanas, 20
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\. -
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:  Scanned with !
i & CamScanner’;


https://v3.camscanner.com/user/download

w

rrACER- WL EICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

MAD-115
DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR: ]
NOMBRE Y APELLIDOS: PALOMA CABANAS KEJARRAGA
FECHA DE NACIMIENTO:
TELEFONO: 636239331
EMAIL:
DNI:

(EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? si NO

(en caso afirmativo, acompaiar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:

NOMBRE Y APELLIDOS: PREGO CABANAS MARTA
DIRECCION: C/VALLADOLID,36
LOCALIDAD: POZUELO DE ALARCON PROVINCIA :MADRID ___ CP: 28223

TELEFONO:
FECHA DE NACIMIENTO: 01/06/2004

DNI: 53814533F

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaiiar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: s NO

OTROS TRATAMIENTOS: Sl NO

(En caso afirmativo, especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacion Espariola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestion inscripciones donantes. Legitimacién por
relacion contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacion legal Derechos Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacion adicional Ubicacién Puede consultar la informacion adicional sobre Proteccion de Datos en

https://aespw.org/politicadeprivacidad
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https://v3.camscanner.com/user/download

PRADERWIL FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

BMATS = i
DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:

NOMBRE Y APELLIDOS: %\&X}_&L,O gf’\-»vLQQ—"'

FECHA DE NACIMIENTO:
TELEFONO: € £SG o L4
EMAIL: c(DswtaQ,ogerL&?_ooﬂ { @ wo [y 0

DNI:
¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO

(en caso afirmativo, acompaiiar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:

NOMBRE Y APELLIDOS: E ,9 s G dEw | THB

DIRECCION: o
LOCALIDAD:  A§ 4 ¢ A B t‘R o  PROVINCIA | \LS-GL,;Q*QZZQE

TELEFONO:

FecHA DE NaciMiENTo: AG_ O - 2008

DN

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaniar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: si NO

OTROS TRATAMIENTOS: si NO

(En caso afimativo, especificar)

Proteccin de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi estlén inscdpclone; dongntes, Legitimacién por
relacién contractual. Destinatarios No se cederdn datos a terceros, salvo obligacid eWI‘m Tiene derecho'a accedcr, rectificar y suprimir los datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puedé corfs ur Yormaclén adldbnal sobre Protec i6n de Datos en

https://aespw.org/politicadeprivacidad 1el.¢
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prADER-WIL EICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

MAADS WD

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR: M
NOMBRE Y APELLIDOS: Cqme&,o e o N Q—U—l
FECHA DE NACIMIENTO:

TELEFONO: 6B 0 Qa4 L qY ;

EMAIL: @UMQD_(‘SQ_\);Q)-L.W L uale @ O(M“g . E¥
DNI:

+EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO

(en caso afirmativo, acompaniar fotocopia de dicha resolucién)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:

NOMBRE Y APELLIDOS: \F—G/QA
Tasle WA LY v

DIRECCION: A\)&Q_ Ao \a
LOCALIDAD: W Mw CE. 230 |

TELéFono: L _ 03 =200
FECHA DE NACIMIENTO:
DNI:

DIAGNOSTICO:
DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaiiar fotocopia de prueba genética):

HOSPITAL:
TRATMIENTO GH: Si NO

OTROS TRATAMIENTOS: si NO

En caso afimativo, e ificar’

Protecci6n de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestién inscripciones donantes, Legitimacién por
relacién contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacion legal Derechos Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi
como otros derechos, como se explica en la Informacién adicional Ublcacién Puede consultar la Informaclén adicional sobre Protecclég de Datos en

https://aesow.org/politicadeprivacidad de los

N uvrl..v- rumanos. 20

G4 FGANTS iMadnd)

Tl 5336329
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https://v3.camscanner.com/user/download

PRADER:WIU FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

YRAD- 449

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:

NOMBRE Y APELLIDOS: (:6(?(9( eVQ StoneQ

FECHA DE NACIMIENTO:

TELEFONO: G GG

EMAIL:

DNI:

¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO

(en caso afirmativo, acompaiiar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA.

NOMBRE Y APELLIDOS: i ol S ~va Yetrouq

DIRECCION:C/ A “icke| gA 2

LOCALIDAD: H oA PROVINCIA: HOChd  cp: 723013
TELEFONO:

FECHA DE NACIMIENTO: 3’ 12| 205

DN

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaiiar fotocopia de prueba genética):

HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: si NO

OTROS TRATAMIENTOS: Si  NO
(En caso afimativo, especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacion Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestién inscripclones donantes. Legitimacin por
relacién contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacion legal Derechos Tiene derecho a acceder, rectificar Y suprimir los datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ublcacién Puede consultar la informacién adicional sobre Proteccic

https://aespw.org/politicadeprivacidad
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https://v3.camscanner.com/user/download
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praper-wil EJICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

HAR=- 4120
DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:

NOMBRE Y APELLIDOS:7C\NE( kpscr\
FECHA DE NACIMIENTO:

TELEFONO: GGG MO

EMAIL:

DNL:

¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? SI  NO

(en caso afirmativo, acompariar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:
NOMBRE Y APELLIDOS: W0, L RO

DIRECCION: /O 65 5R

LOCALIDAD: Mok PROVINCIA: HOALA  ¢cp: 23053D
TELEFONO:SS 15 A CACO

FECHA DE NACIMIENTO: /1 [ 202

DNI:

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompariar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: sl NO

OTROS TRATAMIENTOS: si NO

(En caso afimativo, especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asoclacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestidn inscripciones donantes. Legitimacién por
relacién contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacion legal Derechos Tiene derecho a acceder, rectificar Yy suprimir los datos, asi

como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la informacién adicional sobre Proteccion de Datos en
https://aespw.org/politicadeprivacidad
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:  Scanned with !
i & CamScanner’;


https://v3.camscanner.com/user/download

' "\
o

erapER- Wil EFICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

HAD-A2-A

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:
NOMBRE Y APELLIDOS: COANCr (oM

FECHA DE NACIMIENTO: ©

TELEFONO: &5 O ) A 5V

EMAIL:

DNI:

¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si

(en caso afirmativo, acompariar fotocopia de dicha resolucién)

NO

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:
NOMBRE Y APELLIDOS: NOCK (O FxuCcneela ronixo
DIRECCION:C / LETN Fpe W Blegue e
LOCALIDAD: HO O
TELEFONO: &5 TAL 2
FECHA DE NACIMIENTO: \*S /3 | T3
DNI:
DIAGNOSTICO:
DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaniar fotocopia de prueba genética):

HOSPITAL:

TRATMIENTO GH:

OTROS TRATAMIENTOS:

(En caso afimativo, especificar)

Si
Si

NO
NO

PROVINCIA: Y RO+ cp: paZiesy

\

Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestién inscripciones donantes. Legitimacién por
relacién contractual. Destinatarios No se cederdn datos a terceros, salvo obligacién legal Derechos Tlene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi

como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ublcacién Puede consultar la informacién adicional sobre Proteccién de Datos en

https://aespw.org/politicadeprivacidad
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raper.wiu FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

HAD—A 22
DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:
NOMBRE Y APELLIDOS: G2l _ S\ oG (e
FECHA DE NACIMIENTO:
TELEFONO: (G 223 LACHD
EMAIL:
DNI:
¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO

(en caso afirmativo, acompaiiar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:

NOMBRE Y APELLIDOS: AUSSTO Hanteke Saloacy”
DIRECCION: A OO )Ty €

LOCALIDAD: VA0~ PROVINCIA: Mo d  CPT2RADVS
TELEFONO:

EECHA DE NACIMIENTO: 22,/ 2, ] ~ 52

DN

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaiiar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: Si NO
OTROS TRATAMIENTOS: Si NO
(En caso afimativo, especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestidn inscripclones donantes. Legitimacién por )
relacién contractual. Destinatarios No se cederén datos a terceros, salvo obligacion legal Derechos Tiene derecho a acceder, rectlﬁcar y suprimir los datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informaclén adicional Ubicacién Puede consultar la Informacién adiclonal sobre Proteccién de Datos en

https://aespw.org/politicadeprivacidad
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O

PRADER- WU FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SiNDROME PRADER WILLI
MAD-123

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:

NOMBRE Y APELLIDOS:

FECHA DE NACIMIENTO:

TELEFONO:

EMAIL:

DNI:

¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si NO

(en caso afirmativo, acompaiiar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:
NOMBRE Y APELLIDOS: VIOLETA MORALES URBANIAK

DIRECCION: C/ DEL CHOPO 18

LOCALIDAD: EL ALAMNO PROVINCIA :MADRID __CP: 28607

TELEFONO: 648610680

FECHA DE NACIMIENTO:

DNI:

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaiiar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: si NO

OTROS TRATAMIENTOS: sl NO

(En caso afirmativo. especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacion Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestion inscripciones donantes. Legitimacion por
relacion contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacion legal Derechos Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacion adicional Ubicacién Puede consultar la informacion adicional sobre Proteccion de Datos en

https://aespw.org/politicadeprivacidad
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@
PRARER-WIL FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI
MAD-124

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:
NOMBRE Y APELLIDOS:

FECHA DE NACIMIENTO:
TELEFONO:

EMAIL:

DNI:

(EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO

(en caso afirmativo, acompanar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: ' FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:
NOMBRE Y APELLIDOS: ALBERTO MANCEBON SALAZAR

DIRECCION: AVENIDA DE MANZANARES 200 62 C
LOCALIDAD: _MADRID PROVINCIA :MADRID ___CP: 28026

TELEFONO: 665265595
FECHA DE NACIMIENTO:

DNI:

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaiiar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: Sl NO

OTROS TRATAMIENTOS: Si NO

(En caso afirmativo, especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacion Espariola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestién inscripciones donantes. Legitimacién por
relacion contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacion legal Derechos Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacion adicional Ubicacién Puede consultar la informacion adicional sobre Proteccion de Datos en

https://aespw.org/politicadeprivacidad
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PRADER- WL FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI
MEL-COA

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:

NOMBRE Y APELLIDOS: LU, HS~onesy,

FECHA DE NACIMIENTO:

TELEFONO: 660X SECHA

EMAIL:

DNI:

¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO

(en caso afimativo, acompaiiar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:
NOMBRE Y APELLIDOS: Hom  Hraved Harorre
pIReCCION.C/ CoroQ A ral 1 =+
LOCALIDAD: w5\ u\QO, - PROVINCIA HEU\R  ¢cp: 5 DT0E
TELEFONO:(5) ~0\ 1265
FECHA DE NACIMIENTO:
DNI:
DIAGNOSTICO:
DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaiiar fotocopia de prueba genética):

HOSPITAL:
TRATMIENTO GH: Si NO
OTROS TRATAMIENTOS: Si NO

(En caso afiativo, especificar)

Proteccion de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestion inscripciones donantes. Legitimacién por
relacion contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacién legal Derechos Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ublcaclén Puede consultar la informacién adicional sobre Proteccién de Datos en

https://aespw.org/politicadeprivacidad
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PRADER WL FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

MU 2. -cCM

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:

NOMBRE Y APELLIDOS: Ao v Dl Porcd

FECHA DE NACIMIENTO:

TELEFONO: &3S 225\O

EMAIL:

DNI:

¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO

(en caso afirmativo, acompariar fotocopia de dicha resolucién)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:

NOMBRE Y APELLIDOS: (Ocrve  RONC \)bogg

DIRECCION: &/C\CLARER 22 B4 O-CC

LOCALIDAD; CARTWCNA PROVINCIA: HORCAA P 25) R
TELEFONO:

FECHA DE NACIMIENTO: 30/ 2000

DNI: 2 Y224 RAT

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompariar fotocopia de prueba genética):

HOSPITAL:
TRATMIENTO GH: Si NO
OTROS TRATAMIENTOS: Si NO

(En caso afirmativo, especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestion inscripciones donantes. Legitimacién por
relacién contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacion legal Derechos Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la informacién adicional sobre Proteccion de Datos en

https://aespw.org/politicadeprivacidad
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PRADER- Wil FJICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

HLR-006

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:

NOMBRE Y APELLIDOS: Lsstier Frermance= anyero

FECHA DE NACIMIENTO: Y\ [\ | LA

TELEFONO: &2OMANCA L

EMAIL:

DNI: 4 3HUI6 A B

¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO

(en caso afirmativo, acompaiiar fotocopia de dicha resolucién)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:
NOMBRE Y APELLIDOS: Aloi | LOfox Femarde
DIRECCION: C /(O Y\ Q. de AR 22C
LOCALIDADAG(> TOA(ES oo GnVOS PROVINCIA MD (GG CP.AMFSES
TELEFONO: § 2CMDYAY L
FECHA DE NACIMIENTO: O [ || | V¥
DNE S5\G52).GS.
DIAGNOSTICO:
DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompanar fotocopia de prueba genética):

HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: Sl NO
OTROS TRATAMIENTOS: si  NO
(En caso afirmativo, especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestién inscripciones donantes. Legitimacién por
relacién contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacion legal Derechos Tlene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacién adiclonal Ubicacién Puede consultar la Informacién adiclonal sobre Proteccién de Datos en

https://aespw.org/politicadeprivacidad

Ayemidads tos

e\
\ Derechas rumanas, 20
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PRADER-WILL FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

NAVY -0

DATOS DEL PADRE/MADREITUTOR:
NOMBRE Y APELLIDOS: N ARDTOND  cERER O
FECHA DE NACIMIENTO: 25 /4 /1979

TELEFONO:

EMAIL:

oNE: ISG26A 66T

¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO

(en caso afirmativo, acompanar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:
NOMBRE Y APELLIDOS: ER.iK MAUEEL ANDDIOD
DIRECCION: (A ESIRAMA N5
LOCALIDAD: PUENE (A B=inA PROVINCIA: JAVARERA CP: X1 ICO
TELEFONO: 5264 1B6S ~
FECHA DE NACIMIENTO: 55{ | [AG %3
DN LA TOPHA-L.

DIAGNOSTICO:
DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaiiar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:
TRATMIENTO GH: si NO
OTROS TRATAMIENTOS: si NO N :
(En caso afirativo, especificar) 6“‘,,\ g o)
I X p ROV FANTS Ay
fn‘;,r..:;.—q. elrulsiion 24
Espanclapara
el Sindromo do o K :
Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Fin ilfal Gestion [Wsctipciones donantes. Legitimac{én por
s datos, asi

relacion contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacion legal Derechos Tiene derecho a acceder, rettifl
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ublcacién Puede consultar la informacién adiclonal sobre Proteccién de Datos en

https://aespw.org/politicadeprivacidad
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https://v3.camscanner.com/user/download

PrADER-WIL FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

NAV-COCS
DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:

NOMBRE Y APELLIDOS{VCAQL A QAD

FECHA DE NACIMIENTO:

TELEFONO: 6OARS 1\ A%

EMAIL:

DNI:

¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? SI NO

(en caso afirmativo, acompaniar fotocopia de dicha resolucién)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:

NOMBRE Y APELLIDOS: A-XOr™ \}*6“33\ <EraitdO
DIRECCION: &/ £ e (eA%0xL M e A A&

LOCALIDAD: Yorn @O PROVINCIA: WOU (Gl CB: 2\00E,
TELEFONO: ) \O\QD

FECHA DE NACIMIENTO:; "2 M 2O\

DNE 22 CHO

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompariar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH; s NO

OTROS TRATAMIENTOS: si NO

(En caso afirativo, especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asoclacién Espafiola para el Sindrome de Prader Wlll, Finalidad Gestion inscripciones donantes. Legitimaclén por
relacién contractual. Destinatarios No se cederdn datos a terceros, salvo obligacién legal Derechos Tlene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi

como otros derechos, como se explica en la informacién adiclonal Ublcacién Puede consultar la informacién adiclofial sobre Protec ]
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PRADER:WIU EICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

NAV -CO 6

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:
NOMBRE Y APELLIDOS: ftwec.  Polacen flacias

FECHA DE NACIMIENTO: 3/ & [ ACRR

TELEFONO: E8% 204X AR

EMAIL:

DN S 264\ 2631 &

+EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO

(en caso afirmativo, acompariar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:

NOMBRE Y APELLIDOS: AdwOn (oacvo fBlodad

DIRECCION: C/Horwel ravner e LVmep 24 AR

LOCALIDAD: PROVINCIA: Voo Ten CB: 2O
TELEFONO: B3NS 222

FECHA DE NACIMIENTO: D & |S /2.0
oN:E X251 ORO A

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaiiar fotocopia de prueba genética):

HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: Si ,

TRATMIENTO GH: NO ﬁr)\ .

OTROS TRATAMIENTOS: si  NO (< ) A e

\ \‘ 3 ey

(En caso afimativo, especificar) A‘\ Tel: 9l 33365 2%

PRADER-WILL) Cif e 1661 1 2odod

Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espariola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestion Inscripciones donantes. Legitimacién por
relacion contractual, Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacin legal Derechos Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacion adicional Ubicacién Puede consultar la informacién adicional sobre Proteccién de Datos en

https://aespw.org/politicadeprivacidad
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PRARER:WIUFICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

NAU -OO=

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:

NOMBRE Y APELLIDOS: 2EMDI Dovwel  Ferea

FECHA DE NACIMIENTO: - -4 - (&2

TELEFoNO: 602022\ 6

EMAL A2\ S2S P

DNI:

¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO

(en caso afirmativo, acompanar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO: _
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:
NOMBRE Y APELLIDOS: Denisse Donielo. Rerea
DIRECCION: C JAGOSHA  Gerde. (6 Y7 R
LOCALIDAD: \J ' \to O PROVINCIA: }JOUK(TC  ¢cp: 2160
TELEFONO: 6012 3622\
FECHA DE NACIMIENTO: 4 [\ | | 2C0&
DNE %y 2(264aY )
DIAGNOSTICO:
DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompariar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:
TRATMIENTO GH: si NO
OTROS TRATAMIENTOS: si  NO

(En caso afirmativo, especificar)

(i)\\ 4

i) Ly o 6.4
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Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Fi 14 8e5tn frstripciones donantes, kegitimarién por

relacidn contractual. Destinatarios No se cederdn datos a terceros, salvo obligacién legal Derechos Tiene derecho a acceder, re
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la informacién adicional sobre Proteccion de Datos en

https://aespw.org/politicadeprivacidad
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w

ERARER WA FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

NAV - OO

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:
{
NOMBRE Y APELLIDOS: SO0y oo\ s

FECHA DE NACIMIENTO: & /S /\GR4,
TELEFONO: & 22\ 2, 6536

EMAIL:
DNEY LERLSS 2 -
¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? S NO

(en caso afirmativo, acompafiar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:
NOMBRE Y APELLIDOS: MO Uﬂ‘e{f)& GCeradlea
DIRECCION: Ay /"gr&wgca& Iv 22

LOCALIDAD: &5 ol
TELEFONO: OQ4RF 3G 23

FECHA DE NACIMIENTO: 2,/ (1 /2. DK

PROVINCIA: Y\ douomo

CP: IE00D

DNL:

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaiiar fotocopia de prueba genética):

HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: si NO s

OTROS TRATAMIENTOS: si  NO i (( s e i

(En caso afirmativo, especificar) o el MITRyeR
PRADER-VVILLI Cobdd G i 2odod

Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestidn inscripclones donantes, Legitimacién por
relacion contractual. Destinatarios No se cederdn datos a terceros, salvo obligacidn legal Derechos Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi
como otros derechos, como se explica en la Informacidn adicional Ubicacién Puede consultar la informacién adiclonal sobre Proteccidn de Datos en

https://aespw.org/politicadeprivacidad
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prapERWitl FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

KA OO

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:

NOMBRE Y APELLIDOS: A‘unl-cO.  AnYy

FECHA DE NACIMIENTO: | /12 [ \QE2

TELEFONO: BT Y 2LAFES

EMAIL:

DNI:

¢ EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si NO

(en caso afirmativo, acompaiiar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:
NOMBRE Y APELLIDOS: ERGSY GO At
DIRECCION: TXOM  oSe RO , XauXreO  \Spee.

LOCALIDAD: A(CA® PROVINCIA: N)eLoDoCP: 2] HTY
TELEFONO:

FECHA DE NACIMIENTO: |2 /57/2.0(\

DNI:

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompanar fotocopia de prueba genética): e
HOSPITAL: | (5—’:‘.  semaees
TRATMIENTO GH: Si NO \ 8 e i

OTROS TRATAMIENTOS: si NO R

(En caso afimmativo, especificar) I;:Algﬁ‘”“.: i '” ‘ j ll N

Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestién inscripciones donantes, Legitimacién por
relacion contractual. Destinatarios No se cederdn datos a terceros, salvo obligacién legal Derechos Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar |a informacién adicional sobre Proteccion de Datos en

https://aespw.org/politicadeprivacidad
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https://v3.camscanner.com/user/download

(e |
"“

SMRERWILFICH
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A DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

DATOS DEL PADRE/MADRETUTOR:

NOMBRE Y APELLIDOS: \T O Aete o,
FECHA DE NACIMIENTO:

TELEFONO: 61 YL RESY

EMAIL:

DNI:

¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si

(en caso afirmativo, acompaiiar fotocopia de dicha resolucion)

NO

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:

NOMBRE Y APELLIDOS: Jon A Reekrar
DRECCION. &/ T O 22, 2- 1&g,

LocALIpAD: & Liaoralo
TELEFONO:

FECHA DE NACIMIENTO: 30/(0[ 2.}
DNE SRS &
DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompanar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: si NO
OTROS TRATAMIENTOS: Si NO

(En caso afirmativo, especificar)

PROVINCIA: \YOUX( (G, CP: 2\

Proteccion de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestidn inscripciones donantes, Legitimacién por
relacién contractual. Destinatarios No se cederdn datos a terceros, salvo obligacién legal Derechos Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi

como otros derechos, como se explica en la informacién adiclonal Ublcacién Puede consultar la informacién adicional sobre Protecc

https://aespw.org/politicadeprivacidad /@\ e
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PRADER-WILI FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

NAV - Ol

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:

NOMBRE Y APELLIDOS: ANO. FORG.  HOmaCr© Q)O(OfPO*

FECHA DE NACIMIENTO:

TELEFONO: G| G\ LM

EMAIL:

DNI:

¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? SI  NO

(en caso afirmativo, acompaiiar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:

NOMBRE Y APELLIDOS: Xoloief™ PGy HoworQ

DIRECCION: € /(enden. oo By 2 %5060

LOCAuDAD:W PROVINCIA: NA\D(G ¢B: 3|0\
TELEFONO:

FECHA DE NACIMIENTO: | /5/2%

oNED 2\ LS AR

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaiiar fotocopia de prueba genética):

HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: Si NO

OTROS TRATAMIENTOS: si  NO
(En caso afimativo, especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asoclacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestidn inscripciones donantes. Legitimacién por
relacién contractual. Destinatarios No se cederdn datos a terceros, salvo obligacién legal Derechos Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacién adiclonal Ublcacién Puede consultar la Informacién adicional sobre Proteccién de Datos en

https://aespw.org/politicadeprivacidad
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praper- Wil FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

-0

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:

NOMBRE Y APELLIDOS:

FECHA DE NACIMIENTO:

TELEFONO:

EMAIL:

DNI:

¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? SI  NO

(en caso afirmativo, acompariar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:
NOMBRE Y APELLIDOS: VA o . ANENO
DIRECCION: &/ GAPOALOANT
LOCALIDAD: .S S&k=civeon PROVINCIA: (SUPROZ, cP: 2 T00H
TELEFONO: G\, 232 61 06
FECHA DE NACIMIENTO:
DNL:
DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaniar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: Si NO
OTROS TRATAMIENTOS: si NO

(En caso afimativo, especificar)

Proteccion de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestién inscripciones donantes. Legitimacion por
relacién contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacidn legal Derechos Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacién adiclonal Ublcacién Puede consultar la informacidn adiclonal sobre Proteccion de Datos en

https://aespw.org/politicadeprivacidad
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praer-will FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

PV -CCH
DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:
NOMBRE Y APELLIDOS: NlbEto  Yo=ay Ttem@nde
FECHA DE NACIMIENTO:
TELEFONO: A0S
EMAIL:
DNI:
¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO

(en caso afirmativo, acompaniar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:
NOMBRE Y APELLIDOS: PO0. Husay erex
DIRECCIONC /IOfRCA L A
LOCALIDAD: Borckaldo
TELEFONO: O Y 3\ SO
FECHA DE NACIMIENTO: (5625
DNI:
DIAGNOSTICO:
DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaiiar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:
TRATMIENTO GH: si NO
OTROS TRATAMIENTOS: si NO

(En caso afimativo, especificar)

PROVINCIAN @ cp: WD

Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestion inscripclones donantes. Legitimacién por
relacién contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacién legal Derechos Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la Informacidn adicional sobre Proteccién de Datos en

https://aespw.org/politicadeprivacidad
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eraer- Wil FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

W -006

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:

NOMBRE Y APELLIDOS: +OrX1 HLUROL
FECHA DE NACIMIENTO: G¥YOMS 2.
TELEFONO:

EMAIL:

DNI:

¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? SI

(en caso afirmativo, acompaiiar fotocopia de dicha resolucién)

NO

HERMANOS:

NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:
NOMBRE Y APELLIDOS: HIUROA. Hosre®

DIRECCION. C/ pdos AR0g D A A
LOCALIDAD: S o~ TOrC=

TELEFONO: SRR LY

FECHA DE NACIMIENTO:

DNL;

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompanar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH:

OTROS TRATAMIENTOS:

(En caso afirmativo, especificar)

PROVINCIA:

NO
NO

sl
si

VALK cp QRO

Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestién inscripciones donantes, Legitimacién por

relacién contractual. Destinatarios No se cederdn datos a terceros, salvo obligacion legal Derechos Tiene derecho
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ublcacién Puede consultar la Informacién adiciq

https://aespw.org/politicadeprivacidad
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i Scanned with !
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PrAER WL FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

PN-CO~

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:
NOMBRE Y APELLIDOS: NUWO,  {erex

FECHA DE NACIMIENTO:

TELEFONO: (5 QAN

EMAIL:

DNI:

¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO

(en caso afirmativo, acompariar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:

NOMBRE Y APELLIDOS: (WX~ 5160 eree

DIRECCION:C_ /e \Fr 240

LOCALIDAD:\/ (ARG PROVINCIA: Nouee  cp: O\D\O
TELEFONO: 6 W\

FECHA DE NACIMIENTO:

DN

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompatiar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: Si NO

OTROS TRATAMIENTOS: si NO

(En caso afimativo, especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestién inscripciones donantes. Legitimacién por
relacién contractual. Destinatarios No se cederdn datos a terceros, salvo obligacion legal Derechos Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ublcacidn Puede consultar la Informacid onal sobre Proteccin de Datos en

https://aespw.org/politicadeprivacidad
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PRARER:WIM FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

-CB

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:
NOMBRE Y APELLIDOS: CTASHAO. Ao ren OGO
FECHA DE NACIMIENTO: D -2 _\C& S

TELEFONO: 60, ©AR A |

EMAIL:

DNE 2232 \6RA ~N
¢(EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si

(en caso afirmativo, acompanar fotocopia de dicha resolucion)

NO

HERMANOS:
FECHA DE NACIMIENTO:
FECHA DE NACIMIENTO:

NOMBRE:
NOMBRE:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:

NOMBRE Y APELLIDOS: JGUel Geleon Aomenm

DIRECCION: o WCente. N-MD S Wy

LOCALIDAD: R oM\ PROVINCIA: (2 Va4
TELEFONO: 66Q6 & 2 A

FECHA DE NACIMIENTO: A G- (1 -\CCB

DNI:

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaiiar fotocopia de prueba genética):

HOSPITAL:
TRATMIENTO GH:
OTROS TRATAMIENTOS:

(En caso afirmativo, especificar)

Si
Si

NO
NO
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Protecci6n de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestién inscripciones donantes, Legitimacién por
relacin contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacién legal Derechos Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi

como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la informacién adicional sobre Proteccion de Datos en

https://aespw.org/politicadeprivacidad
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FRARERMILY FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

N -00

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:
NOMBRE Y APELLIDOS: Mi e~ %egffs O
FECHA DE NACIMIENTO: 22 —\D— \ Q66

TELEFONO: 665 12062

EMAIL:

DNE 35313 S
¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO

(en caso afirmativo, acompaniar fotocopia de dicha resolucién)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:
NOMBRE Y APELLIDOS: oy~ ng*\e:fe& Onalran
DIRECCION: C/ L3S Seeno 30 - U
LOCALIDAD: \&i o0, PROVINCIA: e qe, CB: ABGHO
TELEFONO: O \S \D
FECHA DE NACIMIENTO:
DNL:
DIAGNOSTICO:
DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaiar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:
TRATMIENTO GH: si NO
OTROS TRATAMIENTOS: Si NO /5‘\ ) ERNE i
(En caso afirmativo, especificar) % Fraxe LONMER A g
Asoctac K
Espanciap
el Sindgizor: »
; s ’ PRADER-WiLy y
Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad-Gestién{nscripciones do

relacion contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacién legal Derechos Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la informacién adicional sobre Proteccién de Datos en

https://aespw.org/politicadeprivacidad
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PRARER-WIUFICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

pv-oll
DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:
NOMBRE Y APELLIDOS: SCge Lois  Besligox KEorcO
FECHA DE NACIMIENTO: 05 3 —t&
TELEFONO: QOGO L

EMAIL:

DNE 22 3 233&\0 Y

¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO

(en caso afirmativo, acompanar fotocopia de dicha resolucién)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:
NOMBRE Y APELLIDOS; OIER.  RODRI &L FeREx
DIRECCION: U QLS ¢ 28 2R
LOCALIDAD: & pld o
TELEFONO:
FECHA DE NACIMIENTO: 2.S-\2_—\ O
oNE A6 6 \VAES
DIAGNOSTICO:
DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaiiar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:
TRATMIENTO GH: si NO
OTROS TRATAMIENTOS: si  NO

(En caso afirmativo, especificar)

PROVINGIA\/(-tCOSACL CP: Y3403

Proteccion de Datos. Responsable Asociacion Espafiola para el sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestién Inscripciones donantes. Legitimacién por
relacion contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacion legal Derechos Tiene derecho a acceder, rectifi ur y suprimir los datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la informacién adicional sobre-Prof

https://aespw.org/politicadeprivacidad
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FARRWANFICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

PVOR

DATOS DEL PADRE/MADRETUTOR:
NOMBRE Y APELLIDOS: E\WOL | S PRy AN

FECHA DE NACIMIENTO: \2 =~ \O =S
TELEFONO: © X GH 2 OY-
ema: ZOGEY ON0T .

DNI:
(EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? SI  NO

(en caso afirmativo, acompaniar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:

NomerE Y APELLIDOS: Ao CIEAED N e
DIRECCION: (S\oet0s =4 Y

LocaLpap: COLTEGRe AT PROVINGIA: £33 0050 CP: M
TELEFONO: &Y L

FECHA DE NACIMIENTO; 2.2 -\\ “20\§

DNI:

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompanar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: si NO

OTROS TRATAMIENTOS: si NO

(En caso afirmativo, especificar)

Protecci6n de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestidn inscripciones donantes. Legitimacién por
relacion contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacion legal Derechos Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la informacién

https://aespw.org/politicadeprivacidad
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PRADER:WIU FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

VA

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:

NOMBRE Y APELLIDOS: MO el -AND Q‘-ng
FECHA DE NACIMIENTO: 55— 3 - &1

TELEFONO: L(SAGCH 22

EMAIL:

oni | \EH AL -C

(EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO
(en caso afirmativo, acompariar fotocopia de dicha resolucion)
HERMANOS:

NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:
NOMBRE Y APELLIDOS: —ouder ALenD harge~ »
DIRECCION: PLOACC, TFganCAeD Juon - Aqala A\ s
LocALIDAD: Uit G - (Boustex PROVINCIA: A\GLO.  cp: OITS)
TELEFONO: &AS AU
FECHA DE NACIMIENTO:; 23 — \\ — L&
DNI:
DIAGNOSTICO:
DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaiiar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:
TRATMIENTO GH: sl NO
OTROS TRATAMIENTOS: si  NO
(En caso afirmativo, especificar)

Proteccion de Datos. Responsable Asociacion Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestidn Inscripciones donantes. Legitimacién por
relacin contractual. Destinatarlos No se cederdn datos a terceros, salvo obligacién legal Derechos Tlene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi

como otros derechos, como se explica en |a Informacién adiclonal Ublcacién Puede consultar |a Informacion adiclonal sobre Proteccidn de Datos en

https://aespw.org/politicadeprivacidad
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w-

PRADER-WILL FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

O
DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:

NOMBRE Y APELLIDOS: “lahamed)  NehaUa
FECHA DE NACIMIENTO: 2.5 — L= Q63
TeLErono: RO 1 AT 33 3

EMAIL:

DNI:

(EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? si NO

(en caso afirmativo, acompariar fotocopia de dicha resolucién) J
HERMANOS:

NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:

NOMBRE Y APELLIDOS: Nt T| Hode Henaol oS
DIRECCION: P . Boldorero Arcbitaoe 2 5-D

LOCALIDAD: Sen  LfeloaahvCn PROVINCIA: (= L0 eep: 2. OO |
TELEFONO:

FECHA DE NACIMIENTO: | /2 (2600

DNI:

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaiiar fotocopia de prueba genética):

HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: si NO

OTROS TRATAMIENTOS: si NO

(En caso afirmativo. especificar)

£gitimaeién por
relacion contractual. Destmlhnos No se cederdn datos a terceros, salvo obligacion legal Derechos ene d g-acceder, rectlf ficar y. sgprlmlr lo datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la infg rmadd@rmonal sobre Pro}ecclonde Datos en|
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w

PRADER:WIU FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

N -QO6

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:
NOMBRE Y APELLIDOS: POtXl T stroda

FECHA DE NACIMIENTO: 2.5 | [ \CRO
TELEFONO: (53 X\ 20

EMAIL:

ONE 2660023 J

¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO

(en caso afirmativo, acompaiiar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:

NOMBRE Y APELLIDOS: Toid o T .stradd
DIRECCION: AOCQ)\(\ AR O Av\',j_c_}\ﬁ‘\’c\ 28 2B
LOCALIDAD: (xSt PROVINCIA: M%@p(& ce: WY
TELEFONO: (3 Y\ ARQ 6

FECHA DE NACIMIENTO: .7\[% | ﬂ

DNI:
DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompanar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: sl NO

OTROS TRATAMIENTOS: si NO

(En caso afimativo, especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestidn inscripciones donantes. Legitimacién por
relacion contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacion legal Derechos Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la informacion adicional sobre Proteccién de Datos en

https://aespw.org/politicadeprivacidad
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PRARERWILFICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

-0\
DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:
NOMBRE Y APELLIDOS: Ser(i> CareQ. (GoeS
FECHA DE NACIMIENTO:
TELEFONO: SA66 1 1O
EMAIL:
DNI:
¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? i

(en caso afirmativo, acompaiiar fotocopia de dicha resolucion)

NO

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:
NOMBRE Y APELLIDOS: ARGrYQ ooy Sordnee
DIRECCION: /A0S & (0. (ordod WL
LOCALIDAD: 25)L0&
TELEFONO:
FECHA DE NACIMIENTO: ) 22| 2013
DN
DIAGNOSTICO:
DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompafiar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:
TRATMIENTO GH:
OTROS TRATAMIENTOS:

(En caso afirmativo, especificar)

si
Si

NO
NO

PROVINCIA-® ko, cp: ARCOS

Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestidn inscripciones donantes. Legitimacién por
relacion contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacion legal Derechos Tiene derecho a acceder, rectxﬁcar y suprimir los datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ublcacién Puede consultar la informacién adiclonal sobre P,

https://aespw.org/politicadeprivacidad
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FRARERMIUFICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

N-O

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:
NOMBRE Y APELLIDOS: Moiie\ Bolcaac(

FECHA DE NACIMIENTO:

TELEFONO: 6 2 Ao W\

EMAIL:
DNI:

¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO

(en caso afirmativo, acompaiiar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

NOMBRE Y APELLIDOS: “Jornke(
DIRECCION: </ (ki \\a Hofg‘)\m SAss I
LOCALIDAD: HONT( G,

TELEFONO:  25C5R6 I

FECHA DE NACIMIENTO: (O /(O [20\\

DN 34650 &

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaniar fotocopia de prueba genética):

HOSPITAL:
TRATMIENTO GH:

OTROS TRATAMIENTOS:

(En caso afimativo, especificar)

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA.

2TES ol

PROVINCIA: 1—?:adq cp: YRLOO

Q.

Proteccién de Datos. Responsable Asociacion Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestidn inscripciones donantes. Legitimacion por
relacion contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacion legal Derechos Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la informacidn adicional sobre Proteccién de Datos en

https://aespw.org/politicadeprivacidad
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PRADER-WIUFICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

VAL —OO A

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:

NOMBRE Y APELLIDOS:

FECHA DE NACIMIENTO:

TELEFONO: 65X Y 26020 .

EMAIL:

DNI:

LEXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO

(en caso afirmativo, acompanar fotocopia de dicha resolucién)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:

NOMBRE Y APELLIDOS: ( 0ro. £eoaryraen \;épek

DIRECCION. &/ om0’ 3

LOCALIDAD: Teors@rejon PROVINCIA: AN cP. D213\
TELEFONO: (.5 (S 12O

FECHA DE NACIMIENTO:

DNI:

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompariar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: si NO
OTROS TRATAMIENTOS: si NO
(En caso afirmativo, especificar)

Proteccion de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestidn inscripciones donantes. Legitimacién por
relacién contractual. Destinatarios No se cederdn datos a terceros, salvo obligacion legal Derechos Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacién adiclonal Ublcacién Puede consultar la informacidn adiclonal sobre Proteccién de Datos en

https://aespw.org/politicadeprivacidad
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W

PRARER:WIU FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

—

VAL -Ol2.

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:

NOMBRE Y APELLIDOS: EspPand TMollra  Gomex

FECHA DE NACIMIENTO: - 3- \GS 2

TELEFONO:

EMALL

DNE [ A/ Y& -R

(EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? S NO

(en caso afirmativo, acompaiiar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO: ;
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:
NOMBRE Y APELLIDOS: (Ow G ALncoA Rua HoLne
DIRECCION: ey D Fendidlq Mors ™6
LOCALIDAD; BoorAoNCh pROVINCIA: (Ot cp: (2820
TELEFONO: Cj &Y S &\

FECHA DE NACIMIENTO: )ny —\ — (CQS™

N SN G N6

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaiiar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: si NO

OTROS TRATAMIENTOS: si NO

(En caso afirmativo, especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader WIlli, Finalidad Gestion inscripciones donantes, Legitimacién por

relacion contractual. Destinatarios No se cederdn datos a terceros, salvo obligacion legal Derechos Tiene derecho a accedes,sectifieary-suprimir1os datos, as
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la informacién a‘dicionalgbre‘ Proteccidn de Datos'en
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ERARER WAL FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

VAL-CHO

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:

NOMBRE Y APELLIDOS: U0, MOMUS  Mowao
FECHA DE NACIMIENTO: 2Y —R~\&RO

TELEFONO.CA G BLLS
EMAIL:

on: 2\ YA\ S £

¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO

(en caso afirmativo, acompariar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:
NOMBRE Y APELLIDOS:E Stelot \J\am Hoael
DIRECCION: AV . Deporta Hunom Boxo A3-B
LOCALIDAD: AL ot e PROVINCIA: AlCente e CREY D
TELEFONO: L&Y\ 62514
FECHA DE NACIMIENTO: | — & -2 OC6

N UGS A

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaniar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: si NO

OTROS TRATAMIENTOS: Si  NO

(En caso afimativo, especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestién inscripciones donantes. Legitimacién por
relacion contractual. Destinatarios No se cederan datos a terceros, salvo obligacién legal Derechos Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi

como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la Informaci €ccion de Datos en
https://aespw.org/politicadeprivacidad 3 AN
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FRARER W FICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

VAL-C HA

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:
NOMBRE Y APELLIDOS: AIoND A\ (P
FECHA DE NACIMIENTO:

TELEFONO: &Y QU

EMAIL:

DNI:

¢EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? Si  NO

(en caso afirmativo, acompaiiar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
FECHA DE NACIMIENTO:

FECHA DE NACIMIENTO:

NOMBRE:
NOMBRE:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:

NOMBRE Y APELLIDOS: ArtONIO OIS Arion
DIRECCIONC /Croran Paneley, 3\
LOCALIDAD: A\LOr+e prOVINGIA: I cp: O\ |

TELEFONO:
FECHA DE NACIMIENTO: 2| [ | 2654

IAVEETCYAL RIS

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompafiar fotocopia de prueba genética:
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: si NO

OTROS TRATAMIENTOS: si NO

(En caso afirmativo, especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willi, Finalidad Gestidn inscripclones donantes. Legitimacién por
relacién contractual. Destinatarios No se cederdn datos a terceros, salvo obligacién legal Derechos Tlene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asf
como otros derechos, como se explica en la informacién adiclonal Ubicacién Puede consultar la Informacidn adicional sobre Proteccidn de Datos en

https://aespw.org/politicadeprivacidad

) Avenda da Jos
Detechos Humanas 20
?)«UHlF(‘,/\r‘-lFi-'\l.vdndl

Tel-01 53363 29

I\w(muc;n
Espaioly para aS02IacIon 2
el Sindrome de Ve ndiom Maclerslliong

PRADER~W|LL1 CLE 10 G811 28464

Scanned with

CamScanner;


https://v3.camscanner.com/user/download

praer-will EICHA DE INSCRIPCION FAMILIAS - ASOCIACION ESPANOLA SINDROME PRADER WILLI

VAL-CQYZ

DATOS DEL PADRE/MADRE/TUTOR:
NOMBRE Y APELLIDOS Rt oty Rereol

FECHA DE NACIMIENTO:
TELEFONO: UM S5 3G
EMAIL:

DNI:
(EXISTE SENTENCIA CON MEDIDAS PATERNOFILIALES RELATIVAS A LA PERSONA AFECTADA? si NO

(en caso afirmativo, acompaiiar fotocopia de dicha resolucion)

HERMANOS:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:
NOMBRE: FECHA DE NACIMIENTO:

DATOS DE LA PERSONA AFECTADA:

NOMBRE Y APELLIDOS: (Aiy €\ Fotelho. Cota
DIRECCION: C/ P3O L7200
LOCALIDAD: T\Che PROVINCIA; FUKONYE.  CP: (52) 263

TELEFONO: QG O o\

FECHA DE NACIMIENTO: 22,/Q, | 2004

DNI:

DIAGNOSTICO:

DESCRIPCION DEL DIAGNOSTICO (acompaniar fotocopia de prueba genética):
HOSPITAL:

TRATMIENTO GH: Si NO

OTROS TRATAMIENTOS: si  NO

(En caso afimativo, especificar)

Proteccién de Datos. Responsable Asociacién Espafiola para el Sindrome de Prader Willl, Finalidad Gestidn inscripclones donantes. Legitimacién por
relacion contractual. Destinatarios No se cederdn datos a terceros, salvo obligacién legal Derechos Tiene derecho a acceder, rectificar y suprimir los datos, asi
como otros derechos, como se explica en la informacién adicional Ubicacién Puede consultar la informacion adiclonal sobre Proteccién de Datos en

https://aespw.org/politicadeprivacidad
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