“ASSOCIAZIONE MALATTIA ALZHEIMER RIETI “

NOME ………………………………………….Tel………………………………………….

Nato/a     il  …………………………………..a……………………………………………...

Residente  a…………………………………………………………………………………..

Stato civile ……………………………………………Figli………………………………….

Titolo di studio………………………………………………………………………………..

Attività  lavorativa pregressa………………………………………………………………..

Attività  lavorativa attuale…………………………………………………………………..

Familiari affetti  da  patologie 

…………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Corsi di formazione  espletati……………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Eventuale  disponibilità per………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

Con la sottoscrizione della  presente scheda  dichiaro di essere stato informato verbalmente  sull’esistenza ed i contenuti  della legge sul diritto alla privacy (L. 675 del 31/12/96) ed acconsento che i miei dati  vengano trattati e destinati  per le finalità che mi sono state esposte 

Data ……………………………………………..

                                                                                             Firma 

amar.volontariato.lazio.it


