SCHEDA INFORMATIVA                                                                 Anno di corso …………….
1. Cognome da nubile e nome………………………………………….
2. Coniugata/o  ………………………….

3. Luogo e data di nascita ………………………………………..
4. Indirizzo ………………………………………………………..    CAP ……… città ………
5. Tel casa ……………..

e-mail …………..
      Cellulare …………….                      Codice Fiscale ………………………….
celibe/nubile …...
6. Stato civile   separato/a    …..    

divorziato/a    …..

7. Titolo di studio ……………………………..

8. Conoscenza lingue:  no      si:       quali? …………………
9. Impegni di lavoro :

      lavoro/professione …………………………………….(indicare genere di attività)
10. Composizione della famiglia ………………………………..
11. Ha degli hobby? no      si:       quali?………………………
12. Ha interessi o impegni in campo sociale, politico o religioso ?
      no       si:       quali? …………………
13.  Ha già avuto contatti con ammalati? no       si       
       Se si, con:           giovani        anziani  
       dove?                  in famiglia            in ospedale             in istituti 
14. Come ha saputo dell’A.V.O.? …………………………………………………..
15. In caso, per quale Ospedale sarebbe  disponibile tra quelli dove l’A.V.O. presta servizio?
Ospedale Civile ……..                                           Casa di Dio ……….

 Fondazione Poliambulanza ……….
                      Ospedale di Chiari 
Ricevuta informativa sull’utilizzazione dei miei dati personali, consento al loro trattamento nella misura necessaria per il perseguimento degli scopi statutari.
Ad ogni volontario si richiede la disponibilità a garantire il proprio turno settimanale, oltre alla partecipazione alle riunioni di reparto ed alla vita dell’Associazione.
Data …………………………………….                                 Firma ………………………………………………
