
BOLETÍN DE INSCRIPCIÓN   
	Apellidos y nombre*:

	Institución:

	Cargo/Profesión:

	Dirección postal*:

	Código postal y población*:
	Provincia*:

	Teléfono*1:
Fax:
	Correo electrónico:



	Observaciones particulares: En el supuesto de necesitar que la organización provea alguna adaptación o ayuda especial por discapacidad, indíquela aquí:


Traducción lenguaje signos:   

Otros:



* Los campos señalados con asterisco y en negrita deben ser rellenados obligatoriamente.

1   Indique un teléfono donde podamos contactar con usted entre las 9:00 y las 14:00 horas.

Envíe este boletín:

Por Fax: 91 709 81 16 

correo electrónico: alinares@atam.es
Plazas limitadas.  Inscripción Gratuita

(en el caso de no ser admitido, se le comunicará oportunamente)

Fecha de inscripción: hasta el 17 de junio de 2005

INFORMACIÓN: 

ASOCIACIÓN TELEFÓNICA ASISTENCIA MINUSVALIDOS (ATAM)

( 91 709 80 62 – 91 709 80 23











