
 
                                                                

 
   Il/la sottoscritto/a………………………………………nato/a a……………………….....(___) 
 
   Il………/………/…………………residente a……………………………………………..(___) 
 
   In via ……………………………………………………………………n°……………………… 
 
   abitaz………./………………@ ……….……………………….cell………/……………… 

  
   Codice Fiscale 
 

 
RICHIEDE 

 
Di essere ammesso/a all’Associazione VAPC ODV (Volontari Assistenza Pubblica              
Ciglianese) in qualità di Socio Volontario/a, dichiarando la totale gratuità dell’opera svolta      
e previo il solo riconoscimento di rimborsi spese giustificati a norma di legge, ed inoltre 

 
DICHIARA 

 
❖ Di essere in possesso del titolo di studio………………………………………… 

 
❖ Di esercitare la seguente professione………………………………………… 

 
❖ Di essere in possesso della patente di guida di tipo  

 
 Specificare altre eventuali patenti …………………........................................... 
 

❖ Di non esercitare ed appartenere ad Enti ed organizzazioni analoghe;  
 

❖ Di osservare le regolamentazioni Statutarie e interne dell’Associazione; 
 

❖ Di possedere attitudini, requisiti morali ed etici compatibili con l’attività 
associativa; 

 
❖ Di possedere i requisiti fisici e di essere in stato di buona salute il tutto 

compatibile con il servizio svolto; 
 
 
 

Cigliano, li __ __/__ __/ __ __ __ __ Firma______________________ 
 
 
Allegare alla presente documenti in copia fotostatica comprovanti l’identità le eventuali 
autorizzazioni di guida e vaccinazioni profilassi immunologiche. 
 

                

A B C D E 



 
 

 
Presa visione Informativa Privacy Regolamento Europeo n° 679 del 27 Aprile 2016 
(allegato B) 
 
 
Cigliano, li __ __ /__ __/__ __ __ __  Firma ________________________ 
 
 
 
N.B. Per i minorenni compilare autorizzazione dei genitori o chi ne fa le veci 
(allegato A da richiedere successivamente in segreteria VAPC ODV) 
 
 
NOTE:  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

La compilazione di questa parte è riservata  
agli Organi competenti dell’Associazione 

 
 
 

Il Presidente ______________________________ data __ __/__ __/__ __ 
 

Il Direttore dei Servizi _______________________ data __ __/__ __/__ __ 
  

I Direttore Sanitario  ________________________ data __ __/__ __/__ __ 
 

       
 

  Note 
 
 
 

 


