
 
 
 
 
 

    
 

MODELLO CANDIDATURA PER MEMBRO DEL COMITATO SCIENTIFICO DELLA 
SCUOLA DI FORMAZIONE REGIONALE CRI CALABRIA  

 
Il sottoscritt_ ___________________________________ nato_ a ______________________________ il 

____/____/_______ codice fiscale ______________________________________________, residente in 

___________________________________ di _______________________________________________ 

(_____), iscritto alla CRI dal ________________ in qualità di :  

□ Volontario C.R.I.   □ Socio ordinario □ Corpo Militare C.R.I.  □ Infermiera Volontaria  

Consapevole delle conseguenze derivanti da dichiarazioni mendaci, sotto la propria responsabilità  

D I C H I A R A  

voler proporre la propria candidatura a MEMBRO DEL COMITATO SCIENTIFICO della Scuola 

Regionale di Formazione per la Regione Calabria. 

Consapevole delle conseguenze derivanti da dichiarazioni mendaci previste dalla legge, ai sensi del 

D.P.R. n. 445/2000  

D I C H I A R A 

inoltre di essere in possesso dei requisiti previsti dall’O. P. n. 14/2014 nonché dei requisiti previsti dalla 

manifestazione di interesse pubblicato con successiva O. P. e nello specifico: 

Dichiara di essere in possesso del titolo accademico ___________________________________________ 

Conseguito il ___/___/______ presso ______________________________________________________ 

 

Dichiara di essere iscritto nell’albo professionale _____________________________________________ 

tenuto presso _________________________________________________________________________  

 

Dichiara di voler svolgere l’attività di membro del Comitato scientifico a titolo gratuito in favore di Croce 

Rossa Italiana. 

 

Dichiara di non essere in condizioni di incompatibilità previste dalla manifestazione di interesse. 

 

Si allega alla presente:  

1) CV debitamente sottoscritto, unitamente alla pedissequa dichiarazione di autorizzare la Croce Rossa 

Croce Rossa Italiana 
Comitato Regionale Calabria 

Scuola Regionale di Formazione 
 

 
 
www.cri.it  
Croce Rossa. Persone in prima persona. 



 
 
 
 
 

    
 

Italiana al trattamento dei dati personali ai sensi del D. Lgs. 196/2003 e s.m.i. in calce allo stesso;  

 

2) Certificazione relativa all’attività di docenza in corsi di formazione svolta all’interno della C.R.I.. 

 

Dichiara inoltre di essere in possesso dei seguenti titoli preferenziali di seguito riportati:  

...............  

............... 

...............  

Luogo e data  
Firma                       

__________________________ 
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