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RICHIESTA DI SVOLGIMENTO DI ATTIVITÀ DI VOLONTARIO/VOLONTARIA

Al Presidente ___________________________
dell’Associazione ________________________
Via ________________________ n. ________
Cap ________ Comune___________________




Il sottoscritto/a __________________________,
nat __ a ___________________, il ___________
e residente a _________________________, Via _________________________, n°______  Telefono fisso _______________, Telefono cellulare ______________, Professione ____________________*,

-  avendo preso visione dello Statuto  che regola  l’Associazione e del suo Regolamento dei volontari (se presente);
-  condividendo la democraticità della struttura, l’elettività e la gratuità delle cariche associative;
-  consapevole delle finalità di solidarietà sociale che l’Associazione promuove;
-  a conoscenza che il codice del terzo settore prevede che:
a per attività di volontariato deve intendersi quella “prestata in modo personale, spontaneo e gratuito, senza fini di lucro anche indiretto ed esclusivamente per fini di solidarietà”;
b l’attività del volontario non può essere retribuita in alcun modo nemmeno dal beneficiario;
c al volontario possono essere rimborsate dall’Associazione solo le spese effettivamente sostenute per l’attività prestata, entro i limiti preventivamente stabiliti dall’associazione stessa;
-   avendo superato il corso preparatorio gratuito gestito dall’Associazione (eventuale);


-  consapevole che entro una settimana dal ricevimento della comunicazione dell’avvenuta adesione, anche verbale, è tenuto a versare oltre alla quota annuale o mensile, una tassa di iscrizione rinnovabile annualmente (eventuale, in quanto non prevista in tutte le associazioni di volontariato) e se è richiesto a depositare in segreteria n. ______________ fotografie formato tessera nonché i seguenti documenti:
- _________________________;
- _________________________;
- _________________________;
- _________________________.

CHIEDE

Di poter collaborare come volontario presso questa Associazione nel seguente settore di attività ___________________________________, con la seguente disponibilità di tempo e attitudini ___________________________________.
	Fa presente:
a ha la seguente qualifiche/competenze _________________________
b ha già fatto esperienza in ___________________________________ (eventuale).


Distinti saluti
Luogo _________________, 								Firma
Data  __________________				                        ___________________________








*Oggetto: Acquisizione del consenso dell’interessato al trattamento dei dati personali.
Ai sensi del D.Lgs 196/2003  


Il sottoscritto ______________________________  dichiara

· di autorizzare, ai sensi e per gli effetti del Regolamento (UE) 2016/679, recante “Regolamento europeo” in materia di tutela dei dati personali”, l’inserimento e la raccolta presso banche dati cartacee o informatiche - gestite dall’Associazione - di dati e di informazioni, contenute nel suddetto modulo di iscrizione nonché in ogni altro documento in possesso della Associazione dallo stesso sottoscritto o da esso tratti; 

· di consentire l’elaborazione, la diffusione la pubblicazione a mezzo stampa anche on-line di tali dati, immagini, foto e video, ed informazioni esclusivamente per scopi connessi con l’attività nell’ambito della Associazione e comunque rientranti nelle finalità di quest’ultima,

Luogo _____________________,
Data _______________________.				______________________________
FIRMA dell’interessato
(cioè del soggetto cui si riferiscono i dati richiesti)



































































Associazione Amici Anestesia Rianimazione e Terapia Antalgica Livorno ODV
Domicilio Legale: Viale Alfieri36, 57124, Livorno–C.F. 92150140496 
image1.png




image2.png
Assvciazione Amici Arestesia ianimaziore e
Terapia Avtalgica [wvorvo




