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	CORSO DI FORMAZIONE SULLA SICUREZZA DEL LAVORO 
PER LE ORGANIZZAZIONI DI VOLONTARIATO CHE SVOLGONO ATTIVITA’ 
A RISCHIO BASSO

Roma
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DOMANDA DI PARTECIPAZIONE
ORGANIZZAZIONE

Denominazione estesa dell’ organizzazione:_____________________________________________________________

Sede dell’ organizzazione Indirizzo:   ___________________________________________________________ n°: ______

CAP: ___________Città: _______________________________________   Prov:__________Telefono: __________________

Fax: __________________________________________________Email:  
__________________________________________

Tipologia di organizzazione:

	 
	odv iscritta al registro regionale
	 
	odv non iscritta al registro regionale

	 
	Altro (specificare)________________________
	
	


PARTECIPANTE – RESPONSABILE LEGALE
Dati anagrafici

Nome: ____________________________________________Cognome:  _________________________________________

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

Stato:____________________________Codice Fiscale:_________________________________________________________

Cittadinanza: ____________________________________________Età: ______________________Sesso    ( M           ( F

Modalità di contatto

Telefono:  __________________________________________________Cellulare:  ___________________________________

Fax: __________________________________________________Email:  
__________________________________________

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_____________
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