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	Ficha de INSCRIPCIÓN


SOLICITO SER SOCI@ de la ASOCIACIÓN de PROFESORADO de EDUCACIÓN FÍSICA  “ADAL” 

	Enviar por E-Mail info@apefadal.es o Fax: 91 683.90.30

O a la Avda Arcas del Agua, 9. 28905 GETAFE (Madrid)
	APELLIDOS


	NOMBRE


	SOCIO/A Nº      
	INSCRITA en el Registro de Asociaciones de la Comunidad de Madrid

El 10 de abril de 1997 con el N.R.: 16.519 y con el C.I.F. G: 81.721.607

	
	N.I.F: 
	N.R.P: 
	AÑOS EXPER: 
	

	
	DIRECCIÓN:CALLE, NÚMERO Y PISO


	

	
	POBLACIÓN      
	C.P. 
	

	
	e-mail: 
	Teléfono:  
	Móvil: 
	

	
	NIVEL QUE IMPARTE

(Táchese lo que proceda)
	

	
	  FORMCHECKBOX 
 EDUCACIÓN INFANTIL
  FORMCHECKBOX 
 PRIMARIA
  FORMCHECKBOX 
 EDUCACIÓN ESPECIAL
  FORMCHECKBOX 
 EDUCACIÓN DE ADULTOS
  FORMCHECKBOX 
 E.S.O
  FORMCHECKBOX 
 ENSEÑANZA SECUNDARIA
  FORMCHECKBOX 
 BACHILLERATO
  FORMCHECKBOX 
 FORMACIÓN PROFESIONAL

	  FORMCHECKBOX 
 ENS. ARTÍSTICA EN GENERAL 

  FORMCHECKBOX 
 ESCUELA OFICIAL DE IDIOMAS

  FORMCHECKBOX 
 OTR.PROFESORES/PROFESIONALE

  FORMCHECKBOX 
 PROFESORES EN PARO

  FORMCHECKBOX 
 PERS.OTROS ÁMBITOS ADMTVOS

  FORMCHECKBOX 
 PROF. NACIONALIDAD EXTRANJER

  FORMCHECKBOX 
 PROFESORADO UNIVERSITARIO

  FORMCHECKBOX 
 PERS. DOC SERV ED. CENTR-PROV

  FORMCHECKBOX 
 OTROS PROFESION CONVENIO
	

	
	CENTRO DE TRABAJO: 


	LOCALIDAD:


	

	
	TFNO: 
	FAX: 
	C.P:
	

	
	SITUACIÓN ADMINISTRATIVA

(Táchese lo que proceda)
	

	
	 FORMCHECKBOX 
 Funcionari@

 FORMCHECKBOX 
 Interin@

 FORMCHECKBOX 
 No funcionari@ concertado 


	 FORMCHECKBOX 
 No funcionari@ no concertado

 FORMCHECKBOX 
 Otros funcionarios

 FORMCHECKBOX 
 Parad@s

 FORMCHECKBOX 
 Contratad@
	

	
	ESTUDIOS RELACIONADOS CON LA EDUCACIÓN FÍSICA

 FORMCHECKBOX 
 Estudiante de                              FORMCHECKBOX 
 Diplomad@ en       
 FORMCHECKBOX 
 Licenciad@ en                               FORMCHECKBOX 
 OTROS:      ……..
	

	
	
	


.............................................................................................................................................................................

	CUOTA ANUAL: 

15,02 €uros
	NOMBRE



	
	BANCO O CAJA


	DIRECCIÓN DEL BANCO



	
	LOCALIDAD


	C. P.


	PROVINCIA


	SUCURSAL





        La cuota la abonaré por domiciliación bancaria.





       a       de        de                        

                                                                                                                                           ( F i r m a )

	ENTIDAD
	OFICINA
	D.C
	Nº CUENTA

	
	
	  
	     


