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ALLEGATO C
DOMANDA DI PARTECIPAZIONE
Alla Manifestazione di Interesse per la selezione di Medici – Manovra Parco PNA 2025
Da inviare a: abruzzo@cri.it 
Oggetto: Candidatura Medico – Manovra PNA 2025

Il/La sottoscritto/a
Nome: _____________________________ Cognome: ________________________________
Data di nascita: ___/___/______ Luogo di nascita: ___________________________________
Codice Fiscale: ____________________________________________
Residenza (Via, n., Città, CAP, Provincia): __________________________________________
Telefono ____________________________________ Email: __________________________
Comitato di appartenenza: ____________________________________________
Regione di appartenenza: _____________________________________________
CHIEDE
di partecipare alla selezione per il ruolo di Medico Manovra Parco PNA 2025, organizzata dal Comitato Regionale Abruzzo della Croce Rossa Italiana, che si terrà dal 02 agosto al 30 agosto 2025. Indicare la settimana di preferenza:
Indicare la settimana di preferenza:
   ☐  02 - 09 agosto (montaggio)
   ☐  09 - 16 agosto
   ☐  16 -23 agosto
   ☐  23 - 30 Agosto (smontaggio)

A tal fine dichiara sotto la propria responsabilità:
· Di aver ricevuto nulla osta preventivo dal Presidente del Comitato di appartenenza;
· Laurea in Medicina e Chirurgia e iscrizione all’Albo Professionale;
· Di essere in possesso degli obblighi formativi di Salute e Sicurezza che consentano di svolgere l’attività Associativa (uno tra i seguenti titoli validi: SIC2, SICC/SICCOL, AGGFSIC)

     ☐ Esperienza in attività di emergenza sanitaria o similari;
Elencare le esperienze pregresse ___________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
☐  Possedere buone capacità organizzative, gestionali, relazionali e comunicative 
☐  Aver partecipato ad edizioni precedenti del PNA. 
Indicare gli anni di riferimento________________________________________________

Allega alla presente:
· Curriculum vitae aggiornato, con evidenza delle esperienze professionali e volontarie;
· Copia dell’iscrizione all’Albo Professionale;
· Lettera motivazionale (max 1 pagina);
· Eventuali attestati o referenze ritenuti utili
· Autorizzazione del Presidente del Comitato di appartenenza.

Luogo e data: _________________________
Firma: _______________________________

Dichiarazione di consenso (ai sensi dell’art. 7 del GDPR 2016/679 e della normativa nazionale vigente)

Il/la/i sottoscritt* dichiara di 

Informativa privacy
☐     aver ricevuto completa informativa ai sensi dell’art. 13 del GDPR 2016/679 e della normativa nazionale vigente
☐    non aver ricevuto completa informativa ai sensi dell’art. 13 del GDPR 2016/679 e della normativa nazionale vigente

Trattamento “a” – Dati Comuni Personali (dati anagrafici, recapiti telefonici e telematici, comitato appartenenza, qualifiche professionali, codici identificativi, esperienze associative)

☐     Autorizza al trattamento
☐     Non autorizza 

Trattamento “b” – Dati Particolari Sanitari

 ☐     Autorizza al trattamento
 ☐     Non autorizza 

Trattamento “c” – Dati Comuni Personali (Immagini / Voci )

  ☐     Autorizza al trattamento
  ☐     Non autorizza 

Tutte le autorizzazioni rilasciate dal/dai sottoscritto/i potranno essere revocate in ogni momento solo a mezzo lettera raccomandata A.R. a Voi indirizzata e detta revoca avrà effetto dal giorno successivo a quello di ricevimento di detta raccomandata. In merito sono comunque fatti salvi i trattamenti imposti in osservanza delle vigenti leggi. 
Luogo ________________________________

Data  _____ / _____ / ________

Firma
                                                                                                                                                                            

___________________________________
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