
RIF. NR. DATA NOTE

COGNOME NOME

NATO/A IL 

RESIDENZA CAP

INDIRIZZO 

TEL CELL TEL FISSO E.MAIL

TITOLO DI STUDIO

ATTUALE OCCUPAZIONE

AZIENDA DOVE LAVORI O DOVE HAI PRESTATO SERVIZIO

PRESTI SERVIZIO DI VOLONTARIATO IN ALTRE ASSOCIAZIONI ?

SI  [ ] NO [ ]

HAI PRESTAO IN PASSATO SERVIZIO DI VOLONTARIATO ?

SI  [ ] NO [ ]

IN QUALE ASSOCIAZIONE PRESTI/O HAI PRESTATO SERVIZIO?

DA QUANTO TEMPO O PER QUANTO TEMPO NE HAI FATTO PARTE?

QUANTO TEMPO DEDICHI O HAI DEDICATO A QUESTA ATTIVITA' DI VOLONTARIATO?

QUALE MOTIVAZIONE TI HA PORTATO A CHIEDERE DI PRESTARE SERVIZIO COME MILITIE VOLONTARIO IN CROCE VERDE?

SCHEDA INFORMATIVA



QUALE CORSI SEI DISPONIBILE A SEGUIRE IN CROCE VERDE?

SARA [ ] 118 [ ] DIDATTICA e COMUNICAZIONE [ ]

N.B. PUOI INDICARE PIU' CORSI

QUANTO TEMPO SEI DISPOSTO A DEDICARE IN CROCE VERDE? (richiesti almento 2 servizi al mese di nr.8 ore ed il servizio

di turno della squadra a cui vieni assegnato, uno ogni 6 festività)

    QUELLI PREVISTI [ ]    Nr. ….. SERVIZI OLTRE I PREVISTI [ ] ALTRO [ ]

specificare ……………………………..………..

……………………………………………………..

INDICA QUALE/I GIORNO/I E TURNO/I DELLA SETTIMANA PUOI SVOLGERE SERVIZI IN CROCE VERDE:

QUALE TIPO DI SPECIALIZZAZIONE EXTRASCOLATICA POSSIEDI?

A - nel campo professionale/lavorativo: ______________________________________________________________________

B - nell'associazione di volontarito che presti o hai prestato servizio: _______________________________________________

ALTRE TUE INDICAZIONI:

MI IMEPGNO A PRESTARE SERVIZIO PER 12 MESI DOPO AVER CONSEGUITO L'ATTESTATO FORMATIVO NELL'ASSOCIAZIONE

DELLA CROCE VERDE DI PEROSA ARGENTINA

        IN FEDE ___________________________         LUOGO e DATA __________________________

DICHIARO ALTRESI' DI NON AVER SUBITO CONDANNE PENALI E DI NON AVERE PROCEDIMENTI PENALI IN CORSO

        IN FEDE ___________________________         LUOGO e DATA __________________________

AUTORIZZO LA CROCE VERDE DI PEROSA ARGENTINA AL TRATTAMENTO DEI MIEI DATI PERSONALI

AI SENTI DELL'ART. 13 DEL D.LGS 196/03

     per autorizzazione FIRMA ________________________________               LUOGO e DATA __________________________

ALLEGATI COPIA CARTA D'IDENTITA', CODICE FISCALE, PATENTE DI GUIDA E N. 2 FOTO TESSERE 

COLLOQUIO CON IL DIRETTORE SANITARIO DATA ___________ FIRMA_____________

MOD. 01/01/2016 NR. 11/VAR.08/16


