CARTA INTESTATA 
DELL’ASSOCIAZIONE CAPOFILA  PROPONENTE IL CORSO
Al Ce.S.Vo.P.
Centro Servizi per il Volontariato di Palermo

Via Maqueda, 334

90134 - Palermo

Oggetto: Richiesta realizzazione campi estivi.
Titolo del campo  __________________________________________________________________      
Periodo _______________________________    Sede di svolgimento ________________________ 
Tutor di riferimento/operatore servizio ________________________________________________

Il/la sottoscritto/a _____________________________________________________________

Presidente/legale rappresentante pro-tempore dell’Associazione capofila __________________________________________________________________________

con sede in via_____________ , n°__    CAP_________ Comune di_____________________

Tel.______________________ , fax________________ e-mail________________________

con Codice fiscale_____________________________

in qualità di referente della rete di associazioni indicate di seguito nella presente, dopo la riunione territoriale tenutasi in data ___ / ___ /______ , (verbale n. _____), con la presente fa

RICHIESTA

 Per la realizzazione del campo estivo dal titolo ___________________________________________, allegando quanto di seguito indicato:
· formulario proposta formativa;

· documentazione del personale proposto da incaricare (curriculum vitae, dichiarazione fiscale, copia documento identità e codice fiscale);

· altra documentazione (specificare ________________________________).
	Sede, Data
	Firma del Presidente dell’Associazione capofila*

	
	


* apporre anche il timbro.
La presente richiesta viene rivolta a nome delle seguenti Organizzazioni di Volontariato:

___________________________________                 ________________________________

      Nome Organizzazione di Volontariato 
                            Firma e timbro Presidente/Rappr. legale

___________________________________                 ________________________________

      Nome Organizzazione di Volontariato                              Firma e timbro Presidente/Rappr. legale

___________________________________                 ________________________________

      Nome Organizzazione di Volontariato 
                            Firma e timbro Presidente/Rappr. legale

___________________________________                 ________________________________

      Nome Organizzazione di Volontariato 
                            Firma e timbro Presidente/Rappr. legale

___________________________________                 ________________________________

      Nome Organizzazione di Volontariato 
                            Firma e timbro Presidente/Rappr. legale

___________________________________                 ________________________________

      Nome Organizzazione di Volontariato                              Firma e timbro Presidente/Rappr. legale

___________________________________                 ________________________________

      Nome Organizzazione di Volontariato 
                            Firma e timbro Presidente/Rappr. legale

FORMULA DI ACQUISIZIONE DEL CONSENSO PER IL TRATTAMENTO DI DATI SENSIBILI

Luogo _________________________ Data __________________ 

Cognome _______________________________________ Nome ______________________________________

Il/La sottoscritto/a, acquisite le informazioni fornite dal titolare del trattamento ai sensi dell'art. 13 del D.lgs. n. 196/2003, e consapevole, in particolare, che il trattamento potrà riguardare anche dati di tipo "sensibile" 

1.Presta il suo consenso per il trattamento dei dati necessari allo svolgimento delle operazioni indicate nell'informativa.

2.In particolare,  FORMCHECKBOX 
 presta  FORMCHECKBOX 
 non presta il suo consenso relativamente al ricevimento di materiale informativo sulle nostre attività.

Firma leggibile .......................................................................
PAGE  

