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Domanda di partecipazione alla giornata per Volontari Oncologici
COGNOME........................................................NOME.........................................ETA' ...................
VIA........................................................CAP........................COMUNE.............................................
TEL....................... …….FAX....................... …..EMAIL ..................................................................
TITOLO DI STUDIO..........................................................................................................................
PROFESSIONE..................................................................................................................................
ESPERIENZE DI LAVORO nel settore …………………………….................................................
ASSOCIAZIONE DI APPARTENENZA O ALTRO (facoltativa)  SI  ………..NO   

Ai sensi del D.L. n.196/2003 acconsento all'Associazione FIORE di MARIA al trattamento dei presenti dati ai soli fini dello svolgimento del corso, anche con strumenti elettronici, nonché per eventuali comunicazioni di altre iniziative formative.
data ...............................firma .............................................................
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