S AT ) B %, DISPONIBILITA’ AL SERVIZIO
\\( [ I )[( ')( l SI da restituire al Centro Servizi :

DIEFIRENZE e-mail volontari2015@diocesifirenze.it - fax 055 2763741 | |
Per informazioni: tel. 055 2763740 &

DATI ANAGRAFICI

COGNOME

1\ CONVEND HCESIE NAZONAE

NOME

VIA, nc
CAP /LOCALITA’

LUOGO DI NASCITA / SESSO M F
DATA DI NASCITA / CODICE FISCALE

TELEFONO

CELLULARE

E-MAIL

PROFESSIONE

PRECEDENTI ESPERIENZE IN CONVEGNI
PATENTE (SI/NO - Tipo)

DOC. IDENTITA’ (estremi) TIPO NUM.
DATA RILASCIO SCAD.
RILASCIATO DA

DISPONIB A SI'’/NO | dalle ore |alle ore OR P IndiC_abr_tT sg
A » D B possiniie
O es. 10:00 es. 23:00 D O opzioni

Allestimento e riordino

Fase organizzativa
e post evento Accoglienza

Giornata del 9/11/2015 Assistenza c/o alberghi
Trasferimento gruppi

1]

Giornata del 10/11/2015 ; ;
Assistenza in sala

Giornata del 11/11/2015 Servizio liturgico

Accompagnamento musicale

]

Giornata del 12/11/2015

Coro liturgico

Giornata del 13/11/2015

Assistenza eventi culturali

Disponibilita piena Servizio Trasfer/Auto
per tutto il periodo Servizi vari
Indirizzo
Telefono
Email

Nome Referente

Timbro Firma

N . B . INFORMATIVA SULLA RISERVATEZZA Al SENSI DEL D.LGS 196/2003 DEL 30 GIUGNO 2003 ART. 13 E ART. 7.
s . . . | dati da Lei forniti saranno utilizzati per le finalita di gestione volontari per i servizi e gli eventi connessi al V Convegno Ecclesiale
-E p revista | aco p ertura assicurativa Nazionale della Chiesa Italiana (Firenze 9-13 novembre 2015). Il trattamento dei suoi dati personali sara effettuato tramite mezzi

. — y: manuali e/o informatici. Il conferimento dei dati & facoltativo ma il mancato conferimento degli stessi non consentira di dar seguito al
per ogni servizio e fase dell’intervento rapporto. | dati potranno essere comunicati ad altri soggetti, limitatamente a quanto strettamente necessario alla corretta gestione del

H H H processo (es. per la stesura della polizza assicurativa) ma non saranno oggetto di diffusione. Il trattamento dei dati sara improntato ai

- I Vo l 0 ntal’l sono ten Utl a parteC | pare principi di correttezza, liceita e trasparenza e tutelando la Sua riservatezza e i Suoi diritti a norma della D.Igs. 196/2003 e successive
ad | nco ntri 0 b b| |g ato ri d | form aZi one modifiche ed integrazioni. In ogni momento potra esercitare i Suoi diritti nei confronti del titolare del trattamento, ai sensi dell'art. 7 del

. D.lgs.196/2003 e successive modifiche ed integrazioni
prima del convegno

Data Firma volontario
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MazzoniM
Font monospazio
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