	
	CORSO PER ADDETTI ALLA PREVENZIONE INCENDI, LOTTA ANTINCENDIO E GESTIONE 

DELLE EMERGENZE IN ATTIVITÀ A RISCHIO DI INCENDIO BASSO 

CSV Via Liberiana, 17 Roma
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DOMANDA DI PARTECIPAZIONE
Il /La sottoscritto/a 
Nome_______________________________________________  Cognome  ________________________________________

Nato/a il:_____________________________a: ______________________________________________Prov:  _____________

Telefono:________________________________eMail: __________________________________________________________

in qualità di  Legale Rappresentante dell’ Organizzazione di Volontariato(denominazione estesa dell’organizzazione)______________________________________________________________________________________ con sede in___________________________________________________________________ n°: ______CAP:_____________ ___________Città: _______________________________________   Prov:__________Telefono:_________________________ ______________________________Fax: ______________________Email: __________________________________________
Tipologia di organizzazione:

	 
	odv iscritta al registro regionale
	 
	odv non iscritta al registro regionale

	 
	organizzazione in via di costituzione
	 
	Altro (specificare_______________________)


Chiede 
l’ iscrizione al corso di formazione della/e  persona/e di seguito indicata/e (compilare la scheda partecipante) 

___________________________________________________________________________________________________________
A tal fine dichiara:

· * di avere effettuato la valutazione dei rischi secondo il D.Lgs 81/2008 ed di avere prodotto la relativa documentazione da cui si evince che l’attività è a rischio di incendio basso


· di aver preso visione del programma del corso
· di aver preso visione delle modalità di accesso al corso e di selezione
* obbligatorio
Si autorizza il trattamento dei propri dati personali ai sensi del D.Lgs 196/2003 e successive modifiche, per le sole finalità legate alla realizzazione dei servizi richiesti con il presente modulo (informativa sul sito)).

                                                                                                                                                                             FIRMA
    ______________________________________

PARTECIPANTE

Dati anagrafici

Nome: ____________________________________________Cognome:  _________________________________________

Nato/a il: _______________________________  a: ___________________________________________ Prov:  ____________

Stato:____________________________Codice Fiscale:_________________________________________________________

Cittadinanza: ____________________________________________Età: ______________________Sesso    ( M           ( F

Modalità di contatto

Telefono:  __________________________________________________Cellulare:  ___________________________________

Fax: __________________________________________________Email:  
__________________________________________
	 
	Collaboratore
	
	Altro (specificare_______________________)

	 
	Volontario
	
	 Responsabile


Ruolo ricoperto  nell’organizzazione di volontariato:
Titolo di studio: 

_________________________________________________________________________________________________________

 Situazione lavorativa:

_________________________________________________________________________________________________________

Si autorizza il trattamento dei propri dati personali ai sensi del D.Lgs 196/2003 e successive modifiche, per le sole finalità legate alla realizzazione dei servizi richiesti con il presente modulo (informativa sul sito)).

                                                                                                                                                                            FIRMA
    ______________________________________

(A cura di CESV) Ricevuta il ____________________ COD____________________



