

La trasmissione  via email o fax SOSTITUISCE L’ORIGINALE ai sensi dell’articolo 43 comma 6 del DPR 445/2000

Compilare in maniera chiara e completa il seguente modulo ed inviarlo via Fax al 0185.709042 oppure via e-mail cl.sori@cri.it
SCHEDA DI PARTECIPAZIONE
COGNOME ______________________________

NOME __________________________________

ETA' _________________________________

N. TEL PERSONALE  _________________________________

COMITATO DI APPARTENENZA _________________________________

INDIRIZZO COMITATO _____________________________________

NR. TEL E FAX COMITATO ____________________________________
QUALIFICA

SOCCORRITORE BASE 

SI

NO





SOCCORRITORE AVANZATO 
SI

NO



PATENTE  CRI  CAT. 
_____________________________




AUTORIZZAZIONE DAE BLSD
SI

NO




ALTRI BREVETTI O QUALIFICHE
_________________










_________________




ESPERIENZA 118


SI

NO



PERIOD DI PARTECIPAZIONE 
DAL


AL

Dichiaro di essere in possesso dei requisiti richiesti e di accettare la comunicazione e rispettare i servizi che saranno assegnati nonché le disposizioni interne vigenti del Comitato Locale CRI di Sori.

Mi impegno altresì a comunicare immediatamente al responsabile del progetto, nel caso ci fossero impedimenti nell'espletamento degli impegni presi con il Comitato Locale CRI di Sori.

DATA ___/____/____





Il  Volontario









_____________________








Timbro e firma del Presidente del Comitato








___________________________________

Informativa ai sensi della legge 31 dicembre 1996 n. 675. In base a quanto disposto dalla normativa vigente sulla privacy la Croce Rosa di Sori garantisce la massima riservatezza dei dati da Lei comunicati. Gli stessi saranno usati esclusivamente per le attività operative dell'associazione. Firma per consenso.










Il  Volontario









_____________________







