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       Croce Rossa Italiana




Modulo iscrizione
Corso  Operatore di Sala Operativa CCRI
Anagrafica

Cognome ______________________________  Nome_______________________________________
Luogo e data di nascita _______________________________________________________________

Nazionalità __________________________ Codice fiscale __________________________________

Documento n ________________________________________________________ Sesso:  F □     M □
Residenza:

Indirizzo ___________________________________________________________________________
Cap ___________ Città _________________________________________________ Prov _________
Telefono ________________________________ Cellulare __________________________________

Fax ______________________________ E-Mail ___________________________________________
Recapito per eventuali comunicazioni (se diverso dalla residenza)
Indirizzo ___________________________________________________________________________
Cap ___________ Città _________________________________________________ Prov _________
Telefono ________________________________ Cellulare __________________________________

Fax ______________________________ E-Mail ___________________________________________

Curriculum scolastico

· Diploma Scuola ______________________________________________
Lingue straniere

	LINGUE STRANIERE
	Scritto

(suffic./buono/ottimo/madre lingua)
	Parlato

(suffic./buono/ottimo/madre lingua)
	Eventuali certificazioni internazionali

(riportare tipo di certificazione)

	Inglese
	
	
	

	Francese
	
	
	

	Spagnolo
	
	
	

	Arabo
	
	
	

	Altre
	
	
	


Competenze informatiche
___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

Esperienze di lavoro o stage (specificare tipo di ente/durata/ruolo)

A. 

Ente _______________________________________________________________________________

Durata _____________________________________________________________________________

Attività e Ruolo _____________________________________________________________________

Esperienze nell’ambito della Croce Rossa Italiana
Socio CRI __________________________________________________
Anno di iscrizione  __________ Comitato di appart. _______________________________________

Corsi A.E.

OPEM            


Eventuali altri Corsi Seguiti ___________________________________________________________
___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________
Note
___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________
Il sottoscritto, ai sensi del Decreto Legislativo 196/2003 autorizza la Croce Rossa Italiana al trattamento dei dati personali contenuti nel presente modulo, ai fini dell’organizzazione delle attività formative previste.
Data____/_____/__________

Firma ________________________________________

Il Delegato Regionale A.E.

_________________________________________

Il Presidente Reg.le CRI_______________________________







(timbro e firma)
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