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RICHIESTA DI PARTECIPAZIONE ALLE ATTIVITA’ DI FORMAZIONE
Il /La sottoscritto/a 
Nome_______________________________________________  Cognome  ________________________________________

Nato/a il:_____________________________a: ______________________________________________Prov:  _____________
Telefono:_____________________________eMail: _____________________________________________________________

in qualità di  legale rappresentante dell’ Organizzazione di Volontariato
(denominazione ) ________________________________________________________________________________________
Chiede l’ iscrizione dei volontari /collaboratori di seguito indicati  al seminario 

(titolo corso) _____________________________________________________________________________________________

(sede corso) _____________________________________________________________________________________________
Partecipante n 1:   Nome____________________________________ Cognome ___________________________________

Partecipante n 2:   Nome____________________________________ Cognome ___________________________________

A tal fine dichiara:

· di aver preso visione del documento Modalità di accesso ai corsi

· di aver preso visione del programma del corso
Roma, lì









FIRMA









______________________________________

Si autorizza il trattamento dei propri dati personali ai sensi del D.Lgs 196/2003 e successive modifiche, per le sole finalità legate alla realizzazione dei servizi richiesti con il presente modulo
Roma, lì









FIRMA









______________________________________

CESV Centro di Servizi per il Volontariato   
  Via dei Mille, 6 - 00185 Roma

Tel: 06491340   Fax: 064461817   

Sito: www.cesv.org    E-mail: formazione@cesv.org
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