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MODULO DI ISCRIZIONE
Il sottoscritto:
Cognome_____________________________Nome______________________________
Luogo/Data di nascita_____________________Codice fiscale_______________________
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che aiuta




       Volontario              Corpo militare                IIVV   
Appartenente al Comitato di________________________dal__________________
Cell______________________________mail________________________________
Chiede di essere iscritto al:
· I turno 5-12 agosto (inviare adesione entro il 1 agosto)
· II turno 12-19 agosto (inviare adesione entro l’8 agosto)
· III turno 19-28 agosto (inviare adesione entro il 15 agosto)
· È interessato a partecipare come
· Operativo 
· Operativo/Formativo  (15 posti a corso)

· Corso Operatore Salute
                                 I Turno
· Corso Operatore giovani in azione


II Turno
· Corso Raid Cross                                                 III Turno

· Corso OPEM 





III Turno
Qualifiche possedute (Indicare TUTTE le qualifiche e se sono CRI o extra):

· Altro ______________________________________________________________________
Allergie _________________________________________________________________
Intolleranze alimentari  _____________________________________________________
Particolari esigenze alimentari ________________________________________________
Mezzo di trasporto ____________arrivo________ giorno_________ora prevista_________
Mezzo di trasporto ____________partenza________ giorno_________ora prevista______

DA RIEMPIRE SOLO PER CHI E’ INTERESSATO A PARTECIPARE AI CORSI !!
Sei interessato a partecipare al corso ____________________________
Perché vuoi farlo?

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Parlaci di te..

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Quali progetti hai gestito o hai partecipato all’interno del Comitato? In quali aspetto vuoi migliorare? Cosa ti aspetti dal corso che hai scelto?

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Hai frequentato il percorso GiovenTU’?
O SI    
O  NO

Le iscrizioni dovranno essere inviate via mail all’indirizzo: manovrapna@gmail.com entro e non oltre il giorno indicato a fianco della settimana scelta
Per info:
Indirizzo e-mail




manovrapna@gmail.com
Segreteria corsi 




Alex Cicalè
           3478832450
Segreteria organizzativo/logistica 

            Marica Marinelli
3462148445








Laurenzi Roberta 
3277539746
FIRMA PARTECIPANTE
_____________
FIRMA DEL PRESIDENTE DI COMITATO _____________
FIRMA DEL VERTICE DI COMPONENTE   _____________           

Luogo e data ___________ 
AUTORIZZAZIONE PER I MINORENNI:
Il sottoscritto ___________________________________________ nato a _____________________________ prov. (_______) il ___________________ residente a __________________________________ prov. (____) in Via __________________________________________ n. ______ CAP _______ Telefono casa __________ e la sottoscritta _________________________________________ nata a _____________________________ prov. (_______) il ___________________ residente a __________________________________ prov. (____) in Via __________________________________________ n. ______ CAP _______ Telefono casa __________

in qualità di genitori/esercente la potestà sul minore ____________________________________________

1) autorizzano il minore __________________________________________________ a partecipare alla manovra PNA che si terra’ nel Parco Nazionale D’Abruzzo dal                   al                        anno 2016;

2) alla conclusione del campo provvederò al prelievo del minore 

Oppure

Delegano il sig./la sig.ra _________________________________________________ identificato/a con documento di riconoscimento n° ______________ rilasciato da ____________________________________ in data ________ a prendere in consegna il minore ______________________________________________

Oppure

Autorizzano il minore ____________________________________________ a rientrare alla propria residenza secondo le seguenti modalità: ________________________________________________________

3) Autorizzano/non autorizzano il minore _________________________________ a recarsi da solo in libera uscita durante il campo, nel rispetto degli orari e delle altre disposizioni emanate dai responsabili del campo. (N.B.: i partecipanti privi di tale autorizzazione non potranno uscire per nessun motivo);

4) Dichiarano che il minore si impegna all'osservanza del Regolamento del campo ospitante;

Per eventuali comunicazioni telefoniche: _________________________________ 

Luogo e data, _________________________________ 

FIRMA ___________________________
(La firma deve essere apposta da entrambi i genitori  o in mancanza, da chi ne esercita la potestà)
Elettricista


Cuoco


Monitore





Operatore PSTI


Autista CRI   (Patente............)


Operatore BLSD – Full D








Medico


Infermiere


Idraulico
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