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ASOCIACIGON
PARA LA ATUDA A LA ATENCION A LAS

PERSONAS CON PARALISIS CEREBRAL

>
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SOLICITUD DE BECAS ATENPACE PARA TRATAMIENTOS
TERAPEUTICOS

Datos del beneficiario:
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Nombre y apellidos

Fecha de nacimiento

Domicilio

Vive con (padres, abuelos, otras personas, etc.)

N2 de personas que viven en el domicilio

Grado de discapacidad

Grado de dependencia

Ayudas que recibe (detallar cuantia, periodicidad y finalidad)

Datos familiares:
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Nombre y apellidos de la madre

DNI

Teléfono

Mail

Profesién y Empresa

Situacidn de desempleo. Prestacion (si recibe y cuantia)
Ingresos brutos anuales

Nombre y apellidos del padre

DNI

. Teléfono

. Mail

. Profesién y Empresa

. Situacion de desempleo. Prestacion (si recibe y cuantia)
. Ingresos brutos anuales

. Nimero de miembros de la unidad familiar. Indicar de cada uno:
. Nombre y apellidos

. Situacion profesional. Empresa

. Situacion de desempleo. Prestacion (si recibe y cuantia)
. Ingresos brutos anuales

. Miembros con discapacidad en el domicilio.

. Diagndstico del beneficiario

. Tratamientos que recibe

. Tratamientos para los que solicita ayuda (fisio, logo o terapia ocupacional) y periodicidad
. Cualquier otra informacion que considere de interés

Firma y DNI del solicitante

“Esta Asociacion se encuentra entre las reguladas en el Titulo I, Capitulo |, articulo 2 de la Ley 49/2002 y acogida al régimen
fiscal especial que dicha Ley establece. Por lo tanto, el donativo aportado goza de las ventajas fiscales establecidas en dicha
Ley, a los efectos del Impuesto sobre la Renta de las Personas Fisicas y del Impuesto sobre Sociedades”.



