
AL SIGNOR SINDACO  
DEL COMUNE DI  
TORGIANO 

 

 

Il sottoscritto _____________________________________ nato a __________________Prov____  

il _________________ residente a __________________________Prov. _______ CAP__________  

via    _______________________________  n°  ____   tel.   _____________   cell. ______________ 

 

Cod.Fisc.   
 

Indirizzo  e-mail______________________________________________________________ 

VISTA   la costituzione di un Gruppo Comunale di Protezione Civile; 

PRESA  visione del relativo Regolamento che si accetta integralmente; 

 
C H I E D E 

 
di entrare a far parte del Gruppo Comunale di Protezione Civile. 
 
A tal fine sotto la propria responsabilità DICHIARA:   

- di essere  /  di non essere   CITTADINO ITALIANO; 

- di avere   /  di non avere riportato CONDANNE PENALI; 

- di avere  /  di non avere a tutt’oggi  PRECEDENTI PENALI A SUO CARICO IN CORSO; 

- di  essere  iscritto presso le seguenti  Associazioni ________________________________ 

- di essere a conoscenza che il servizio svolto presso il Gruppo Comunale Volontari di Protezione 

Civile di Codesto Comune, ha carattere esclusivamente volontario e gratuito e pertanto verrà 

svolto a suo completo carico e rischio, sollevando l’Amministrazione Comunale da ogni 

responsabilità  per danni che potessero derivare dall’attività di volontario, fatta salva la 

copertura assicurativa. 

 
Il sottoscritto dichiara inoltre di essere a conoscenza che i dati personali trasmessi a Codesto 
Comune, saranno trattati, nel rispetto della Legge n° 675/96, per gli adempimenti connessi 
all’attività di protezione civile. 
Allega alla presente: 

• Scheda Biografica 

• Certificato Medico 

• 2 foto formato tessera 
 
Data   _____________________ 
 
         Firma 
 
       _____________________________ 



SCHEDA  BIOGRAFICA 

Dati  Anagrafici 

Cognome  __________________________________      Nome  __________________________________ 

Residente in  ____________________________   via  ______________________________   n. ________ 

 

Dati  Sanitari 
Gruppo  Sanguigno  _________   Fatt. RH  _____ 

Vaccinazioni: -Antitetanica  Scadenza  ______/______/______ 

  -Antiepatite  A  Scadenza  ______/______/______ 

  -Antiepatite  B  Scadenza  ______/______/______ 

Allergie  _______________________________________________________________________________ 

Dati  scolastici  ed  occupazionali 

Titolo di studio  ___________________________    Professione  ________________________________ 

Conoscenza lingue straniere  _________________________________________ 

Lavoratore Autonomo             Dipen. Impresa Privata             Dipen. Pubblico               Pensionato 

Datore di Lavoro ________________________________________________________________________ 

Indirizzo  _______________________________________________________   tel.  ___________________ 

CAP  _____________  Città  __________________________________   Provincia  __________________ 

Abilitazioni  e  Brevetti 

Pat. Cat. _________  N°   ________________  Rilasciata il _____/_____/_____     C.A.P.(K)cat. _____ 

Brevetti  _______________________________________________________________________________ 

Specializzazioni  _________________________________________________________________________ 

Attività  Sociali 

Precedenti  esperienze di volontariato       SI                   NO 

Campo  di  attività  _______________________________________________________________________ 

Socio/Membro di Enti/Associazioni  __________________________________________________________ 

Dati  Antropometrici 

Altezza (cm)  ______      Peso (Kg)  _______   Scarpe  misura:  ______     Camicia  taglia:  _______     

Pantaloni  taglia:  ________   Giacca  taglia:  __________ 

Disponibilità  di  Intervento 

Nazionale              Regionale              Provinciale              Comunale              Altro  ________________________ 

Disponibile a  raggiungere la  sede  Comunale  in: 

3 ore                  6 ore                  12 ore                24 ore                oltre 24 ore 

 


