ASPNAIS

ASOCIACION DE PADRES O TUTORES DE PERSONAS CON DISCAPACIDAD INTELECTUAL DE LUGO VOLUNTARIADO

NOMBRE DEL DOCUMENTO CODIGO DEL DOCUMENTO EDICION FECHA PAGINA
Ficha de colaboracién EST1/P5-F1 02-02-09

[\

FOTO

NOMBRE
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DIRECCION
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TELEFONO E-MAIL

CARNET DE CONDUCIR TIPO ARO

FORMACION ACADEMICA

CURSO MONITOR/A DE TEMPO LIBRE

CURSOS FORMACION VOLUNTARIADO

EXPERIENCIA CONPERSONAS CON DISCAPACIDAD INTELECTUAL

POR QUE QUIERES SER VOLUNTARIO/A DE ASPNAIS
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PROGRAMAS DE OCIO
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DEPORTIVAS (LIGAS, AUTONOMICOS, NACIONALES)

OTRAS

Firma: Lugo,__de 20
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