
 Centro Provincial de Recursos para la 
Comunidad Sorda de Jerez “APESORJE” 
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SOLICITUD DE ALTA, BAJA O MODIFICACIÓN DE SOCIO/A 
 
1. DATOS SOLICITANTE 

 
PRIMER APELLIDO 

___________________________ 
SEGUNDO APELLIDO 

___________________________ 

NOMBRE 

___________________________ 

FECHA DE NACIMIENTO 

_______________ 

LUGAR DE NACIMIENTO 

_________________________ 

TIPO DE DOCUMENTO IDENTIDAD 

__________________ 

Nº DE DOCUMENTO IDENTIDAD 

___________________ 

SEXO: 
Hombre:              Mujer: 

TIPO DE SOCIO/A 

_____________________ 

GRADO DE DISCAPACIDAD 

_____% 
 

DOMICILIO 

___________________________________________ 

BLOQUE 

_____ 

NÚMERO 

_____ 

ESC 

____ 

PISO 

____ 

PUERTA 

_____ 

CÓD. POSTAL 

________ 

MUNICIPIO 

___________________________________________ 

PROVINICIA 

_________________________________________ 

CORREO ELECTRÓNICO 

___________________________________________ 

TÉFEFONO MÓVIL 

____________________ 
 

 
 
2. DATOS RELATIVOS A LA SOLICITUD 

 
ALTA  BAJA MODIFICACIÓN DE DATOS FECHA DE INICIO / CESE / MODIFICACIÓN DE DATOS: DÍA: ___ MES: ___ AÑO: ___ 

CAUSA DE LA BAJA / MODIFICACIÓN DE DATOS ___________________________________________________________ 

 
 
3. DOCUMENTOS ADJUNTOS 

 
A esta solicitud se acompañan los siguientes documentos: 

        Dos fotos a color. (tamaño de Carnet) 
 
 
 
 
 
 
 

      Una fotocopia de DNI o NIF  Una fotocopia del cerVficado de empadronamiento 

        Una fotocopia de DNI o NIF del autorizante 
 
 
 
 
 
 
 

      Una fotocopia de la tarjeta acreditaVva 
      del grado de discapacidad  

  Otros: _______________ 

 
Jerez de la Frontera, a _____ de _________________ de ______ 

 
 

 
 
 
 
 
 

Fdo: _____________________________________________ 

Nº SOCIO/A: _______ 

  

   

   

   



 Centro Provincial de Recursos para la 
Comunidad Sorda de Jerez “APESORJE” 
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AUTORIZACIÓN PARA LA PUBLICACIÓN DE IMÁGENES DEL SOCIO 
 

         El Centro Provincial de Recursos para la Comunidad Sorda de Jerez “APESORJE” a solicita el 
consenAmiento para la publicación de imágenes (que aparezcan tanto de forma individual como en 
grupo) de las personas parAcipantes en las acAvidades organizadas por la asociación. 
 
         Y dado que el derecho a la propia imagen está reconocido en el arMculo 18 de la ConsAtución 
y regulado por la Ley 1/1982, de 5 de mayo, sobre el derecho al honor, a la inAmidad personal y 
familiar y a la propia imagen y la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de Datos 
de Carácter Personal. 
 
         Estas imágenes podrán ser publicadas en la página web y en el perfil de las redes sociales del 
Centro Provincial de Recursos para la Comunidad Sorda de Jerez “APESORJE”. 

 

         SI doy mi consenAmiento 
 

         NO doy mi consenAmiento 
 

Para que el Centro Provincial de Recursos para la Comunidad Sorda de Jerez “APESORJE” pueda 
uAlizar las imágenes tomadas en cualquier acAvidad y publicarlas. 

 
 
 

Jerez de la Frontera, a _____ de _________________ de ______ 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

Fdo: _____________________________________________ 
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