
    

 

 

 

FICHA PRE-INSCRIPCIÓN DE LOS TALLERES DE LENGUA DE SIGNOS  

PARA FAMILIAS CON HIJAS E HIJOS SORDOS 

                                      (Del 12 de Diciembre al 14 de Diciembre)  
 

DATOS PERSONALES 

 

Apellidos: _______________________ Nombre:_______________________ Edad: ______  

Dirección: _______________________________________ N º: ________ Puerta: _________  

Localidad: _________________ C.P.: ___________ Provincia: ________________________ 

Teléfono: _______________________ Móvil: _____________________________________ 

Fax: _________________________ Email:________________________________________ 

Horario preferible de contacto: ___________________________________________________ 

 

DATOS PERSONALES DE LA NIÑA O NIÑO SORDO 

 

Relación de parentesco con la niña o niño sordo: Hijo  Otra relación (anotar):__________ 

Apellidos:_________________________________________Nombre:____________________ 

Edad: __________  Fecha de Nacimiento:_________________________________ 

Implante coclear         Audífonos          Ninguna ayuda técnica  

¿A qué colegio va? _____________________________  

¿Utiliza lengua de signos en el colegio?  Si    No    

¿Cómo te comunicas con la niña o niño sordo?________________________________ 

 

MOTIVOS DE PARTICIPACIÓN EN LOS TALLERES DE LENGUA DE SIGNOS (Marcar con 
una cruz) 

 

 Para conocer la lengua de signos 

 Para mejorar la comunicación con la niña o niño sordo 

       Otros:________________________________________________________________ 

 

 

 

 



    

 

 

 

 

 

¿HAS ASISTIDO A TALLERES DE LENGUA DE SIGNOS? 

 

 SI            NO         

  En caso afirmativo, ¿Dónde? (Marcar con una cruz) 

        Federación de Sordos    ____________    ____________    ____________ 

 ¿Cuánto tiempo llevas aprendiendo la lengua de signos?  1 año  2 años  Más de 2 años 

 

 

¿CÓMO TE ENTERAS DE ESTAS CLASES? 

 

  AMIGOS                COLEGIO            EQUIPO ESPECIFICO             

  INFORMACIÓN DIRECTA POR LA FEDERACIÓN            OTROS :________________ 

 

En cumplimiento de la Ley Orgánica 15/1999, de Protección de Datos de Carácter Personal, se le informa que las imágenes 
captadas durante las jornadas y datos personales facilitados en el formulario serán incorporados a los ficheros de titularidad de la 
Federación de personas sordas de la Región Murcia  para su difusión y tratamiento informático respectivamente. Puede ejercitar 
sus derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición mediante un escrito a la dirección: Virgen de la Soledad, 17 – Bajo. 
30007 

 


