SOLICITUD SERVICIO DE TERAPIA OCUPACIONAL

DATOS IDENTIFICATIVOS:

Nombre del Centro      ____________________________________________

Dirección      ____________________________________________________

Localidad ______________________________Teléfono_________________

Representante legal ______________________________________________

SOLICITA que de conformidad con lo establecido  en el Reglamento de funcionamiento del servicio de Habilitación y Terapia Ocupacional de la Comarca del Bajo Martín, que regula el acceso de los usuarios al mismo, publicado en el  BOP TE Número 142,  de 27 julio de 2016, se admita a trámite la relación adjunta y le sea concedido el servicio dos días a la semana con un total de cuatro horas de servicio.
Y me comprometo ante la Comarca del Bajo Martín a respetar las normas de funcionamiento del servicio reguladas en el Reglamento del mismo

Y AUTORIZA a La Comarca del Bajo Martín proceder al cobro de la cuota correspondiente por la prestación del Servicio reconocido, en el siguiente número de cuenta:
Entidad ____________________________________ de  _________________

CÓDIGO  IBAN

   PAÍS     D.C. IBAN      CÓD. BANCO          CÓD. SUCURSAL     D. C.            Nª DE CUENTA

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


En _____________________ a ______de _____________ de 20___
Fdo. ____________________
SR. PRESIDENTE DE LA COMARCA DEL BAJO MARTIN

“Aviso: De acuerdo con la LOPD, le informamos que sus datos personales y dirección de correo electrónico forman parte de un fichero, cuyo responsable es la Comarca del Bajo Martín, siendo la finalidad del fichero, la gestión de carácter fiscal, contable, administrativa de la entidad. Si lo desea, podrá usted ejercitar los derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición de sus datos enviando un mensaje a la siguiente dirección de corre electrónico a comarca@comarcabajomartin.com, indicando en la línea de “Asunto” el derecho que desea ejercitar. “
Relación de residentes usuarios del 

Servicio de Habilitación y Terapia Ocupacional
CENTRO RESIDENCIAL  ______________________________________
AÑO 201___

