Modulo di iscrizione

Il sottoscritto nato a

il , residente a provincia
Via n° CAP Tel

e-mail altri recapiti

dopo aver preso visione delle Linee Guida per il Corso di Specializzazione per Operatore
Sociale per le Dipendenze e del relativo programma
CHIEDE

Di essere iscritto al Corso che si terra presso il Comitato Locale/Regionale di

nel periodo

A TAL FINE E SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITA’ DICHIARA

di voler a partecipare al suddetto corso per le seguenti motivazioni:

Di essere in possesso dei seguenti titoli di studio (indicare titoli di studio e qualifiche in proprio
possesso e corsi di qualificazione o specializzazione che interessino le tematiche di interesse)
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Data,

Firma
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Autorizzazione al trattamento dei dati personali

Il sottoscritto autorizza I'Associazione della Croce

Rossa lItaliana al trattamento dei dati personali in conformita alle disposizioni di legge sulla privacy
(Regolamento UE 679/2016) limitatamente alluso di esclusiva competenza delle attivita

istituzionali ed operative dell’Associazione.

Data,

Firma

Visto per presa visione Presidente del Comitato di appartenenza

Nome e Cognhome

Firma
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	Di essere in possesso dei seguenti titoli di studio  (indicare  titoli di studio e qualifiche in proprio possesso e corsi di qualificazione o specializzazione che interessino le tematiche di interesse)
	Di conoscere le seguenti lingue straniere:

