
AFHIP. 
Asociación de Familiares de Niños Hiperactivos. 
Calle William Shakespeare nº 3, local 10 
11408 Jerez de la Frontera. Cádiz. 
asociacion-tdah@afhip.es 
afhip.es 

Los datos personales facilitados serán tratados por la ASOCIACIÓN DE FAMILIARES DE NIÑOS HIPERACTIVOS, con CIF G11744513 y domicilio 
social en C/ William Shakespeare, 3-L10, 11408 Jerez de la Frontera, Cádiz, como responsable del tratamiento con la finalidad de gestionar su 
petición. 
La base legal para el tratamiento de sus datos personales es garantizar la correcta gestión de su solicitud. Una vez resuelta, sus datos serán 
conservados durante el plazo de prescripción legal, generalmente 5 años. Puede ejercer sus derechos de acceso, rectificación, cancelación, 
limitación, oposición, supresión y portabilidad de sus datos personales, dirigiéndose a A.F.H.I.P., mediante un escrito identificado con la referencia 
“Protección de datos” acompañando su DNI o documento equivalente, por las dos caras. Deberá remitir su solicitud a la dirección indicada como 
domicilio social o al correo electrónico asociacion-tdah@afhip.es 
Igualmente, puede presentar una reclamación ante la Autoridad de Control (www.agpd.es) 
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FORMULARIO DE VOLUNTARIADO 

 

Nombre y apellidos:  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 

Fecha de nacimiento:  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .   

Dirección:  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . .  .  .  .  .  .  .   

.  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . .  .  .  .  .  N.º .  .  .  .  Piso  .  .  .  . 
Puerta  .  .  .  .  .  .   

Localidad:  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .   

Correo Electrónico:  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .   

Teléfono:  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  DNI:  .  .  .  .  .  .  .  .  .   .  .  .  .  .               
Nivel de Estudios:  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 

Profesión:  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .   

 

¿Tiene experiencia con personas con TDAH?       Si                No                

Especifique cuál:  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . .  .  .  .   

   

.  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .   

     

¿Cuál es su motivación para ser voluntario/a de nuestra 
Asociación?  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 

 

.  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .   

 

¿Cuál es su disponibilidad? Especifique el día de la semana y el horario 
mañana/tarde. 

 

.  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .   

 

 

Fdo:  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 

Jerez de la frontera a  .  .  . de .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 2020 

Gracias. 

Nos pondremos en contacto con usted en la mayor brevedad posible. 

 

 

 

  

mailto:asociacion-tdah@afhip.es

