
 

FECHA:  / /2024 

 

 

FICHA PRIMER CONTACTO CON LA PERSONA VOLUNTARIA 
 

NOMBRE Y APELLIDOS  

LOCALIDAD  

TELÉFONO DE CONTACTO  

CORREO ELECTRÓNICO  

EDAD  

 

 

 

 

FORMACIÓN 

 

Estudios superiores 
 

Bachillerato 

Grado universitario/ 

Diplomatura/ 

Licenciatura 

 

Graduado escolar/Eso 

 

Ciclo formativo superior 
 

Estudios primarios 

 

Ciclo formativo medio 
 

Sin estudios 

 

OCUPACION 

Profesional 

Desempleado 

Estudiante 

Otras (Especificar):   

 

 

ANTERIORMENTE HA REALIZADO 

VOLUNTARIADO 

 

SI ¿EN QUE ENTIDAD? 

 

NO 

 

TIEMPO QUE PUEDES DEDICAR A LA 
ACCIÓN VOLUNTARIA 

 

OTROS DATOS DE INTERÉS 
 

 

 

 

 

 
Asociación Cordobesa de Daño Cerebral Adquirido (ACODACE) 
P/Vista Alegre nº 11 (Ed.Florencia) 14004 – Córdoba 
957 468183 trabajadosocial@acodace.com 
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