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Associazione Volontari Ospedalieri
EMILIA ROMAGNA 0DV

SCHEDA DI ISCRIZIONE AL CORSO DI FORMAZIONE

COGNOME ...t NOME ...
NATO/A IL / / A
RECAPITITELEFONICI ... e
BV A L
COME HAI CONOSCIUTO AVO7? ..o

COME SEI VENUTO/A A CONOSCENZA DEL CORSO? ..ottt
PRECEDENTI ESPERIENZE DI VOLONTARIATO ..ot

Ricevuta l'informativa sull’utilizzazione dei miei dati personali ai sensi dell’art.13 del Decreto Legislativo
n.196/2003 e dell'art. 13 del Regolamento U.E. 679/2016 consento al loro trattamento finalizzato alla
gestione del rapporto associativo e all'adempimento di ogni obbligo di legge. Consento anche che i dati
riguardanti l'iscrizione al corso di formazione siano comunicati agli enti e alle ODV con cui |'associazione
collabora e da questi trattati nella misura necessaria all'adempimento di obblighi previsti dalla legge e dalle

norme statutarie.

data / / FINa e,




