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Primer apellido Trabaja s[ ] mo[] zAnteriormente has participado en estos programas de vacaciones?
Segundo apallido En que tipo de Empresa: 8l MO
|:| Ordinaria iDonde?
Mombre DML .
|:| Centro especial de empleo
Fecha de nacimients |:| Autdromo
Domicilia Cobra algin tipo de pension S| No[_]
Poblacitn C.P. iDe qué tipo?
I nomi 2 3 4
Teléfono Mowil it L] 2] s[] 4[] -
Tipo de minusvalia (especificarla)
AT RER AR Utiliza silla de ruedas sil_] mo[ ] pePENDE[ | Indica 1, 2 & 3, segun el orden de preferencia
ado de
AL o woTor_| Benidaror
Utiiza bastones s nol_] uno[ ] oos[] O ———"
(Stio en caso de precisar ayuda de tercera persona) Pueda subir escaleras s NDH con avuoa[_] | hﬂil’ﬂ: 2* del 19 da junio al 2 de julio
| _ Mecesita ayuda para el W.C. s ] noll oepenoe ] i s G e e
Primer apefiido Necesita ayuda parabafiarse  SIL_| nol_|  pepenoe[] [ foruec o e
Segundo apellida Mecesita ayuda para veslirse gI_| mOL_ DEPENDE |:| ; |:| :
— DL Mecesita ayuda para comer SIL_| nNO DEFEMDE |:| ‘%’é“ ——- ——"
Necesita ayuda durante la noche SI__| no[_]  pepenpe[ ] . [Jerupo: TR LA O
Facha de nacimiento Tiene afectado el habla sl nol ] fﬁnum- 2* del 10 al 24 de julio
Relacian con el solicitante Tiene afectado el oido S Nﬂl:l "‘zé"#‘ﬂ
Tiene afectada Ia vista sl wo[ ] ] D)el 20 al 29 de septiembre
{familiar, amigo, etc.) Tiene incontinencia de orina SID Nﬂl:l e 3
Usa sonda SID MUD
e : : ; Rellena esta solicitud con tus datos personales v bos de tu acompanan-
; ihlgin tio e alimentacion especiaf? SI[_] no[] te 0 acompanantes y emia a ser posible, antes del dia 20 de abril:
Primer apelido :De qué tipo?
: - sy Pasen de Ondarreta 5, bajo » 20018 Donostia - San Sebastidn
Segundo apellido Tiene algin tipo de medicacion S| O[] s AR 1 57 70 » 1. 04 31 63 79 » almfikarhiog
:De qué tipo?
Nombre DN ;Uadm algtin tipo de mareo 5||:| NO |:| Con la soliciud deberds adjuntar:
L G : . - Fotacopia del Certificado de Minusvalia
Fecha de nacimiento Ha padecida o padece alguna Enfermedad infecto-contagiosa - Fotocopia del justificante de mgresos personales (Declaracion de
Relacidn con el solicitante SID NO |:| AT, Jiicamnes U3 PR, SURHEAGE, o)
Necesita generalmente los senicios del ATS NOTA: 5i el nimero de peticiones fuera superior a las plazas disponi

{familiar, amigo, ete.) 8 |:| NO |:| bles, se realizard un sorteo entre todas las soficitudes seleccionadas,
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