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SOLICITUD DE ASISTENCIA AL CENTRO DE DESARROLLO INFANTILY
ATENCION TEMPRANA DE MAZARRON.
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Solicita: La asistencia al Centro de Desarrollo Infantil y Atencion Temprana del
solicitante, aportando los siguientes datos:
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Me comprometo a aportar la documentacidn necesaria en el Centro para la tramitacion de expediente
de mi hijo/a y, autorizo a que, en su caso, se le diagnostique y reciba el tratamiento/estimulacién/reeducacion
oportuna.

Doy mi consentimiento para el uso que de los datos aporte y de los que se deriven de los resultados de
intervencion de los profesionales de este Centro, asi como de la comunicacion de los mismos a terceros para
el cumplimiento de los fines directamente relacionados con la prevencion y mejora de su desarrollo, siempre
con el obligado secreto profesional. Todo ello en base a la Disposicion de la Ley Organica 15/1999 de 13 de
Diciembre de Proteccidn de Datos de Caracter Personal.

|:| Acepto la presencia de alumnos en practicas durante la intervencion.

Porlo que ruego se le de aprobacidn y tramite a la presente solicitud.
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