Il/la Sottoscritto/a

Nato/a Prov. il

Residente a Prov.

Via n°
CAP Tel. Abitazione Tel. Ufficio

Cell. Indirizzo eMail

C.F Gruppo Sanguigno

Professione

Titolo di Studio

Corsi di Specializzazione

Si Allegano:
— Curriculum Vitae
— Fotocopia documento di riconoscimento

— Fotocopia C.F.
— Certificato medico di sana e robusta costituzione

CHIEDE

Di essere iscritto quale volontario dell'associazione di protezione civile MODAVI PESCARA

Data Firma

Consenso all'utilizzo dei dati personali
Il/La Sottoscritt__ presta il suo consenso per I'utilizzo dei dati personali e sensibili per le finalita
associative. (Art.13 del D. Lgs. 196/2003 )

Data Firma
















