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SOLICITUD DE PLAZA SERVICIO CRECER ALCÁZAR 

 

DATOS DEL SOLICITANTE 

Nombre:  Apellidos: 

Domicilio: 

Localidad:  Provincia: 

Teléfonos:  Fecha de Nacimiento: 

 

 

DATOS DEL REPRESENTANTE 

Nombre: Apellidos: 

Domicilio: 

Localidad:  Provincia: 

DNI: 

Profesión:  Parentesco con el solicitante: 

 

 

SERVICIOS DE SU INTERÉS 

 
Servicio Crecer: 

 

           ☐ Estimulación. 

 

           ☐ Logopedia. 

 

                        ☐ Fisioterapia. 
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EL SOLICITANTE HA SIDO DERIVADO POR  

Nombre: 
 
 

Organismo: 
 
 

Centro de Salud: 
 

 

Nombre Pediatra: 
 

 

 

 

¿ESTÁ RECIBIENDO CONTROL MÉDICO ESPECIAL? 

☐ NO                ☐ SI 

 
Hospital: 
 
 

Especialidad:  
 
  

 

 

¿RECIBE ATENCIÓN ESPECIALIZADA? 

☐ NO           ☐ SI 

 
Centro: 
 
 

Servicios que recibe:   
 
 

 

 

¿ESTÁ ESCOLARIZADO EN LA  ACTUALIDAD EL SOLICITANTE? 

☐ NO          ☐ SI 

 
Centro: 
 

Servicios que recibe:   
 
 

 



  

Página 3 de 3 
 

¿TIENE DECLARADA LA DISCAPACIDAD? 

☐ NO    ☐ SI 

 

 

 Grado: 
 
 

Organismo: 
 

 

Fecha: 

 
Localidad: 

 
Provincia: 
 

 

 

En                                                     , a           de                                      de 201  

 

 

 

Fdo.: __________________________ 

 
 
 
 
 
 
 
 
AVISO LEGAL: 
Para poder contactar con usted necesitamos que marque esta casilla       , consintiendo que tratemos sus datos 
según la normativa europea, puesta en marcha en mayo de 2018. Mas información en www.igualesalcazar.es en 
su apartado “política de privacidad”. 
 
Sus datos personales, identificativos y de contacto, contenidos en esta comunicación han sido recogidos de los 
contactos mantenidos por Vd, con personal del Ayuntamiento de Alcázar o de fuentes accesibles al público y han 
sido incorporados a un fichero cuya finalidad es la de mantener con usted relaciones dentro del ámbito de las 
competencias de esta administración así como informarle de nuestros servicios presentes y futuros ya sea por 
correo ordinario o por medios telemáticos y enviarle invitaciones para eventos y felicitaciones en fechas señaladas. 
Por tanto tiene derecho a acceder a sus datos personales, rectificar los datos inexactos o solicitar su supresión 
cuando los datos ya no sean necesarios, dirigiéndose ante el Responsable del Fichero, Ayuntamiento de Alcázar de 
San Juan, Calle Santo Domingo, 1, 13600 Alcázar de San Juan, Ciudad Real - España, adjuntando la fotocopia de mi 
D.N.I. e indicando en la carta la referencia “Atención derechos PD” o comunicándose directamente de manera 
electrónica con el Delegado de Protección de Datos del Ayuntamiento de Alcázar del San Juan a través del correo 
DPD@aytoalcazar.es  
 
Le informamos de que puede revocar el consentimiento expreso que nos otorgó en su día para el envío de 
comunicaciones por vía electrónica dirigiéndose a la dirección citada ut supra o bien al correo electrónico 
DPD@aytoalcazar.es 

 

 

http://www.igualesalcazar.es/
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