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FICHA SOLICITUD VOLUNTARIO/A
DATOS ENTIDAD

NOMBRE (en espaiiol e inglés)......ASOCIACION REY PELAYO.....uuueeruuunneeeerunmeeeeeessnnneeseessnssesssssnnsssesssnssssesssssnnsessssssnssssssssssnnsessssnnns
DOMICILIO SOCIAL ...... PABLO IGLESIAS 18 2B ...uuuviiiiiiiieeeeeeeeenaeiiiinnnernnneeeeeeeeeeeeeennnnnmmnnnneeeeeeeseseeeeennne

Localidad ...... AVILES..evveneriiieeerrieeernneeraneeeenanes Teléfono ............ 985564275..cccciniiiiiiiiiiiiiiinann Correo-e ....... correo@reypelayo.org......
Presidente ......... M CRUZ GARCIA MENES . ..ccuuneeerreninees vunrnneeeenumnnnseeessnnnmens
CIF ...... G33397365...... Persona de Contacto ......... ALEJANDRO ALONSO GARCIA.......cevvennervnnnnnns Pagina web......... www.reypelayo.org...

PERFIL DE LA ENTIDAD

DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD | ATENCION A PERSONAS CON DISCAPACIDAD INTELECTUAL

Ambito actuacién ACTIVIDAD Tareas administrativas X Educativo X Medio Ambiental
Ocio y Tiempo Libre X Sensibilizacion X Cooperacidn al desarrollo
Sanitario Social X Derechos Humanos
Sector POBLACION al que va Infancia y Juventud Mayores Presos/expresos
dirigido Mujer Inmigrantes Drogodependientes
Personas con Discapacidad | X Personas sin hogar Otros
DURACION DE LA ACTIVIDAD Fecha inicio: TEMPORALIDAD ACTIVIDAD
Fecha finalizacién: Permanente | X | | Curso escolar | | | Puntual | |
LUGAR REALIZACION Municipio: AVILES

Direccion: PABLO IGLESIAS 18 29B

PERFIL PERSONA A DESARROLLAR ACCION VOLUNTARIA

Titulacién/Estudios PEDAGOGIA/MAESTRO
Idiomas (si es necesario: Indicar Inglés Bajo Medio Alto
idioma y nivel de conocimiento) Francés Bajo Medio Alto
OtroS: wovveereeeereirireeirieeenes Bajo Medio Alto
Carné de conducir ‘ Si ‘ | ‘ No ‘ | ‘ Tipo
Habilidades y ACTIVIDADES DIRIGIDAS A PERSONAS CON DISCAPACIDAD INTELECTUAL
conocimientos
Tiempo y horario de la Dias (especificar dias de la semana de dedicacidn)
actividad |Lunes| X | |Martes | X | |Miércoles | X | | Jueves | X | | Viernes | X | |Sébado | X | | Domingo | |

Horario ( especificar las horas de prestacion voluntaria)
......... DE LUNES A VIERNES DE 9.30 A 16.30 Y SABADOS DE 16.00 A 20.00........couiuiiiiiieiiisiies i

TIEMPO MINIMO DEDICACION a la
ACTVIDAD

Actividades y tareas a realizar _____APOYO PERSONAS DISC. (Horas)_8 DIAS__LUNES A VIERNES
(Se puede sefialar més de una) ______OCIO PERS.DISC (Horas)__4 DIAS___ SABADO

(Horas) DIAS

(Horas) DIAS

(Horas) DIAS

Observaciones

En cumplimiento de la Ley Organica de Proteccion de datos 15/1999 de 13 de Diciembre, le informamos que los datos recogidos seran incluidos

en un fichero de datos automatizado o no, propiedad y responsabilidad de Vicerrectorado de Estudiantes de UNIVERSIDAD DE OVIEDO para ser

tratados con la finalidad de gestionar nuestras relaciones. Asimismo le informamos que podra ejercitar sus derechos de acceso, rectificacion,

cancelacion y oposicion, mediante escrito dirigido a la siguiente direccion: ¢/ Gonzalez Besada 13, 2° planta, Oviedo; adjuntando fotocopia del DNI.
En...... AVILES. ... ya .2 de ...... AGOSTO......ceeveene de 2024.....

Fdo: ...M? CRUZ GARCIA MENES......... ﬂ o/ L




