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DOMANDA DI AMMISSIONE 

AL CORPO VOLONTARI 
 

 

Il/La Sig./Sig.ra   ___________________________________   Nato/a  il  ____________________________ 

A   _____________________________   Domiciliato/a   _________________________________________ 

Provincia di  _______________________   Via  __________________________________   N°  __________ 

Telefono Cellulare  ________________________   Codice Fiscale  _________________________________ 

Mail  ____________________________________ Professione  __________________________________ 

 

Titolo di studio (specificare tipo e specializzazioni) 

______________________________________________________________________________________ 

 

Lingue conosciute (livello)_________________________________________________________________ 

 

Patente di guida (specificare tipo)__________________ 

 

Esperienza di volontariato precedenti( associazione, mansione ,attestati)   

_______________________________________________________________________________________ 

 

Interessi e Hobby_________________________________________________________________________ 

 

Eventuali altre informazioni_________________________________________________________________ 

 
 

Inoltra la domanda di ammissione al CORPO VOLONTARI DELLA CROCE VIOLA ROZZANO impegnandosi a rispettare Tutte le norme e le clausole contemplate dallo Statuto e dal 

Regolamento interno. 

 

DICHIARA di NON essere stato espulso da altra Associazione per atti infamanti, che in qualche modo possano intaccare la dignità e la serietà della CROCE VIOLA ROZZANO. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Rozzano,___________________                                                                         Firma ______________________ 

 



  Dichiarazione Sostitutiva della Certificazione 

di NON aver riportato CONDANNE PENALI 
 

(art. 2 legge 4 Gennaio 1968, n15, come modificato dall’art.3, comma 10, 

legge 15 Maggio 1997, n° 127 e dal d.p.r. 20 Ottobre 1998 n 413) 

 

 

 

IO Sottoscritto/a  _____________________________________   nato/a  a  __________________________ 

Il  ____________________   residente a  ________________________   prov.  ________   cap.___________ 

In via  ______________________________________   n°  ___________ a conoscenza delle sanzioni 

previste dall’articolo 26 della legge  15/1968 e dal 3° comma dell’articolo  11 del d.p.r 403/1998 in caso di 

dichiarazioni false, 

DICHIARA 

 

Di NON aver riportato CONDANNE PENALI. 

 

 

Firma 

 

____________________ 

 

 

 

Io Sottoscritto/a autorizzo il trattamento dei miei dati personali limitatamente a quanto previsto dalla 

legge sulla privacy  675/1996 

 

 

Firma 

 

Rozzano, ________________       ____________________ 

 

 

 
 

1°comama art.26 legge 15/1968: “le dichiarazioni mendaci, la falsità negli atti e l’uso di atti falsi nei casi previsti dalla legge, sono puniti ai sensi del codice penale 

e delle leggi in materia”. 

3°comma art.11 d.p.r. 403/1998: “Fermo restando quanto previsto dall’art. 26 della legge 4 gennaio 1968, n°15 qualora dal controllo di cui al comma 1, emerga 

la NON veridicità del contenuto della dichiarazione, il dichiarante decade dai benefici eventualmente conseguiti al provvedimento emanato sulla base della 

dichiarazione NON veritiera”. 

 



 

DICHIARAZIONE DI PRESTAZIONE 

D’OPERA GRATUITA 

 

 

IO SOTTOSCRITTO/A  ____________________________ DICHIARO DI PRESTARE 

OPERA DI VOLONTARIATO DAL  ____ / ____ / _______ PRESSO L’ASSOCIAZIONE 

P.A. CROCE VIOLA ROZZANO   CON SEDE IN VIA DEL PERSEGHETTO N°4 

ROZZANO (MI) A TITOLO GRATUITO SENZA TRARNE NESSUN VANTAGGIO 

ECONOMICO 

 

FIRMA 

_________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



COLLOQUIO CON IL RESPONSABILE DEI SERVIZI 
 

 

 

DATA COLLOQUIO: ____ / ____ / ______ 

 

 

DISPONIBILITA’ VOLONTARIO: 1° __________ 2° __________ 

 

 

NOTE:____________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________ 

 

 

 

ASSEGNAZIONE:   SQ _______   ESITO COLLOQUIO: ______________ 

 

 

IL RESPONSABILE       IL COMANDANTE 

    DEI SERVIZI 

 

_______________________            __________________ 

 

 



DOCUMENTI NECESSARI DA ALLEGARE 

o N° 1 FOTOTESSERA 

o FOTOCOPIA CARTA DI IDENTITA’ 

o FOTOCOPIA PATENTE DI GUIDA 

DOCUMENTI OPZIONALI 

o FOTOCOPIA DI EVENTUALI CERTIFICATI DI VACCINAZIONI EFFETTUATE 

o FOTOCOPIA DI ATTESTAZIONI DI CORSI PER SOCCORRITORI 

o FOTOCOPIA DI EVENTUALI TITOLI PROFESSIONALI SANITARI POSSEDUTI 

o FOTOCOPIA CURRICULUM VITAE 


