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Centri di Servizio per il Volontariato del Lazio


“COMUNICA E PROMUOVI IL TUO VOLONTARIATO”
Corso di formazione 

Roma, dal 3 novembre 2011 al 15 marzo 2012
DOMANDA DI PARTECIPAZIONE
Data di ricevimento della richiesta (a cura del Centro di Servizio per il Volontariato) __________________________________

DATI DELL’ORGANIZZAZIONE

Denominazione dell’organizzazione

	
	B.D.

(a cura del C.S.V.)



Indirizzo
	via/piazza  n°
	

	
	

	cap
	
	Comune
	
	Provincia
	

	Tel
	
	fax
	 

	e-mail
	
	sito web
	

	Presidente (nome e cognome)
	


Tipologia dell’organizzazione
	 
	odv iscritta al registro regionale
	 
	odv non iscritta al registro regionale

	 
	organizzazione in via di costituzione
	 
	Altro ________________________________


DATI DEL PARTECIPANTE N. 1

	Nome
	 
	Sesso
[image: image1.png]
    M                  F

	Cognome
	 
	

	Tel
	
	cellulare
	 

	fax
	
	e-mail
	

	Nato il
	
	a
	

	Provincia
	
	Nazionalità
	


Ruolo ricoperto  nell’organizzazione
	 
	Presidente

	 
	Volontario

	 
	Operatore

	 
	Altro (specificare_______________________)


DATI DEL PARTECIPANTE N. 2
	Nome
	 
	Sesso

    M                  F

	Cognome
	 
	

	Tel
	
	cellulare
	 

	fax
	
	e-mail
	

	Nato il
	
	a
	

	Provincia
	
	Nazionalità
	


Ruolo ricoperto  nell’organizzazione

	 
	Presidente

	 
	Volontario

	 
	Operatore

	 
	Altro (specificare_______________________)


Al fine di venire incontro alle vostre esigenze, vi chiediamo di esprimere una preferenza in merito all’orario ed ai giorni in cui si preferirebbe prendere parte ai corsi che si svolgeranno in futuro
	□ siamo interessati a partecipare ai corsi nei giorni infrasettimanali con orario:

                                               □  pomeridiano (16.00 – 20.00)

                                               □  serale (dopo le 18.00)

□ siamo interessati a partecipare ai corsi nel fine settimana nelle giornate:

                                               □ sia di sabato che di domenica

                                               □ preferibilmente di sabato

                                               □ preferibilmente di domenica


Ai sensi dell' artt. 7 e 13 Dlgs 196 del 30/06/2003 e in osservanza alle disposizioni in materia di tutela dei dati personali, desideriamo informarLa che i dati da Lei forniti, formano oggetto di trattamento.

DATA E FIRMA DEL PRESIDENTE_____________________________________













Per info: formazione@spes.lazio.it 0644702178

