
IMPRESO
OLICITUDS

DNI:

 I N F O R M A C I Ó N :

F E D A E S . O R G

O T R O S  D E T A L L E S :

Fecha

Provincia:

Dirección:

Firma:

Nombre:

Teléfono:

Email:

DEL 15 AL 17 DE NOVIEMBRE DE 2023

ACOMPAÑANTE: NOMBRE, APELLIDOS Y DNI

MOVILIDAD: POCA ESTABILIDAD, BASTONES, USUARI@ DE SILLA DE RUEDAS, ETC.. 

¿PERTENECE A FEDAES O A ALGUNA DE SUS ASOCIACIONES MIEMBROS?
Si la respuesta es afirmativa, indique a cuál
*Deberá ser acreditado por un certificado emitido por la entidad de la que es miembro. (Por ejemplo justificante de abono de las cuotas…)

Población:

EN CASO DE PADECER ALGÚN TIPO DE INTOLERANCIA O ALERGIA ALIMENTARIA DEBE INDICARLO AQUÍ
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