SOCCORSI CBRN SCHEDA ISCRIZIONE DISCENTI
DATI GENERALI

ll/la sottoscritto/a:

Nato/a il a

Cod. Fiscale: Componente:

Unita C.R.1.: Comitato Locale:
Comitato Reg.le: Tess. Socc. Spec. n.:
Residente in Via/piazza

Telefono E- mail:

Lingue straniere:

Titolo di studio:

Altezza mt.: Peso Kg.: Calzature n° Taglia: Om 0OL OXL CIXXL

CHIEDE

[0 Di essere ammesso al corso per LOGISTA CBRN, propedeutico al corso per operatore cbrn dal 30/08
al 01/09 presso il Comitato di Bibbiena (AR);

O di essere ammesso al corso per OPERATORE CBRN dal 5 al 8 settembre presso il Campo di Poti:

O essendo gia logista cbrn [0 frequentando anche il corso logista cbrn c/o il Comitato di Bibbiena

DATI SPECIFICI

Titoli/corsi /attivita CRI:

[ | Attestato OPEM N conseguitoil .......... YA Y
Corso di primo livello in materia di salute e sicurezza per volontari (allegare attestazione);

O
O | Corso di secondo livello in materia di salute e sicurezza per volontari (allegare attestazione);
O

Corso OPERATORE LOGISTA CBRN conseguito il .................... ;

Livello sanitario: O Medico O Infermiere O Abilitazione TSSA [ Non sanitario

Istruttore Cri di:

Attivita Cri esercitate:

Altro (anche extra):

In relazione all’ idoneita’ medica dichiaro:

[0 Diaver [ di NON aver sostenuto la visita di idoneita medica “quinquennale” (Medico Ordinario)

[0 Diaver [ di NON aver sostenuto la visita di idoneita medica per il CBRN (Medico Competente);

Data Il dichiarante

(1) = se posseduta

Il trattamento dei dati personali & svolto nell'ambito della banca dati dell'Associazione Croce Rossa ltaliana nel rispetto di quanto stabilito dal Dlgs. 196/2003 sulla tutela dei dati
personali. Il trattamento dei dati, di cui si garantisce la massima riservatezza, € effettuato ai fini del corso. | dati non saranno comunicati o diffusi a terzi e per essi si potra chiedere, in
qualsiasi momento, la modifica o la cancellazione (ex art. 7 DIgs. 196/2003)




