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                                         ASOCIACION DE DISTROFIA MUSCULAR
                         DEL PERU – ADM PERU
Ficha de Afiliación de socios y colaboradores N°________

	REFERENCIAS DE LA PERSONA AFECTADA



	Nombres
	

	Apellidos
	

	Fecha de nacimiento
	
	Edad
	

	Cuál es el Diagnóstico de la Enfermedad
	

	Esta Confirmado?   Si  -  No
	
	Cuál es el tipo?
	

	REFERENCIAS DE LOS FAMILIARES O DE OTROS INTERESADOS EN EL TEMA

	Nombres y Apellidos
	

	Relación de parentesco
O razón de su interés
	
	Telf:
	

	COMO COMUNICARNOS CON USTEDES

	Correo electrónico
	

	Teléfono (casa)
	
	Teléfono (Ofic.)
	

	Celular
	
	Fax
	

	Domicilio
	

	Distrito – Departamento
	

	Observac. O Referencias
	

	Nombre de los médicos tratantes, y centros médicos en los que ha sido visto o lo siguen chequeando.

	

	

	

	

	

	

	

	

	Nota: Por el presente me comprometo a colaborar  con ADM Perú con una cuota mensual de     Nuevos Soles.


