Asociación para el desarrollo integral de  las  personas 

con discapacidad y niños/as con  necesidades especiales.

ADISVATI. 


Nombre:______________________ Apellidos:_________________________________

Dirección:______________________________Localidad:________________________

C.P.:_____________ Telfs:____________________E-mail:_______________________

1º  Usted es: (Puede marcar más de una opción).         

· Discapacitado/a 

· Padre/Madre/Tutor/a

· Otro familiar (indique cual) _______________________________________________

· Profesional del ámbito psicopedagógico (especifíquelo)* ___________________

· Profesional del ámbito sociosanitario (especifíquelo)* ______________________

· Otros (Indique cual)* ______________________________________________________

*Si únicamente ha señalado esta opción, PASE DIRECTAMENTE A LA PREGUNTA 6.
2º ¿Qué tipo de discapacidad o de necesidad especial tienen usted o su familiar? (Puede marcar más de una opción).



    Psíquica    Física    Sensorial    Múltiple    Ns/Nc

        Usted

(          (           (            (
     (
      Su familiar

(          (           (            (
     (
3º ¿Podría indicar cuál es el diagnóstico de su familiar, y si fuera el caso, el suyo propio? (Puede marcar más de una opción).







      Usted              Su familiar


S. de Down………………………………….
(


(

Autismo……………………………………..     
(


(

Paralisis cerebral…………………………..    
(


(

S. de Lennox……………………………….
(


(

Alteraciones visuales..……………………    
(


(

Alteraciones auditivas…………………...      
(


(

Déficit de atención……………………….
(


(

Otros:___________________________   
(


(  


Ns/Nc………………………………………..
(


(
4º ¿Cual es la edad del discapacitado/a? 

Usted:_______

Su familiar:_______
5º Indique la opción que más se ajuste al grado de autonomía personal:











       Usted
  Familiar

     Autonomía total…………………………………………………………  
 (
        (
     Autonomía parcial……………………………………………………...
 (
        (
     En silla de ruedas con movilidad en miembros superiores……
 (
        ( 
     En silla de ruedas sin movilidad en miembros superiores…….
 (
        (
     Inmovilidad total………………………………………………………..
 (
        (
     Inmovilidad parcial……………………………………………………..
 (
        (
     Ns/Nc……………………………………………………………………...
 (
        (
6º ¿Me gustaría formar parte de la asociación?


( Si           ( No

7º Estaría dispuesto/a a participar en alguno de los grupos de trabajo planteados en la asamblea? Indique cuales:

( Participación comunitaria.


( Educación, Formación y Desarrollo.

( Apoyo a familias.

( Integración laboral.

( Información.


( Actividades puntuales.


( Ns/Nc.
8º ¿Qué espera de esta asociación?
