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SCHEDA   ISCRIZIONE AL CORSO PER VOLONTARI A.N.A.P.A.C.A 2018
COGNOME E NOME:____________________________________________________________

CODICE FISCALE:_______________________________________________________________

DATA E LUOGO DI NASCITA:_____________________________________________________

RESIDENZA : VIA _______________________________________________________________

CITTA’__________________________________  CAP__________________________________

TEL. ABITAZIONE___________________ CELL_______________________________________ 

E-MAIL_____________________________________________________________

ATTIVITA’ PROFESSIONALE:

Attuale ______________________________  Precedente ________________________________

Motivo di partecipazione a questo corso______________________________________________

_______________________________________________________________________________

LA PARTE CHE SEGUE DEVE ESSERE COMPILATA SOLO DA COLORO CHE INTENDONO IMPEGNARSI ATTIVAMENTE NELL’ASSOCIAZIONE  ANAPACA 
Titolo di Studio :                        FORMCHECKBOX 
 Elementare                               FORMCHECKBOX 
 Media        
 FORMCHECKBOX 
  Diploma scuola media superiore;_____________________    FORMCHECKBOX 
  Laurea:__________________
Stato civile: ____________________Quali sono i suoi principali interessi?___________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Ha già praticato volontariato ?   FORMCHECKBOX 
SI   FORMCHECKBOX 
NO  Lo  pratica attualmente ?    FORMCHECKBOX 
SI   FORMCHECKBOX 
NO

In quale ambito ?_________________________________________________________________

Motivo per cui ha scelto di collaborare con l’ A.N.A.P.A.C.A. rispetto ad altre associazioni?

 FORMCHECKBOX 
 casuale     FORMCHECKBOX 
 per il programma di attività         FORMCHECKBOX 
 per il tipo di assistenza

 FORMCHECKBOX 
 per segnalazione di ______________altro (specificare)_________________________________

Ha conosciuto l’attività  A.N.A.P.A.C.A. attraverso:

 FORMCHECKBOX 
 pubblicità: (radio TV, giornali ecc.) 

 FORMCHECKBOX 
 internet       FORMCHECKBOX 
 nostri volontari_______________________________________________________

 altro (specificare) _________________________________________________________________

Come intende collaborare con l’A.N.A.P.A.C.A.:    FORMCHECKBOX 
 assistenza ammalati     FORMCHECKBOX 
 aiuto pratiche ufficio

 FORMCHECKBOX 
 pubbliche relazioni   FORMCHECKBOX 
 segreteria    FORMCHECKBOX 
 iniziative promozionali    FORMCHECKBOX 
 collaborazione

 FORMCHECKBOX 
 trasporto ammalati     FORMCHECKBOX 
 altro_(specificare)_____________________________________________

Possiede la patente  SI  FORMCHECKBOX 
        FORMCHECKBOX 
 NO         Dispone  dell’auto    SI  FORMCHECKBOX 
        FORMCHECKBOX 
 NO
Se intende  prestare assistenza agli ammalati, dove  vorrebbe prestare la sua opera di Volontario  

A.N.A.P.A.C.A.? 

 FORMCHECKBOX 
 al domicilio dei malati   FORMCHECKBOX 
  al Day Hospital    FORMCHECKBOX 
  in entrambi i  modi 

Perche?__________________________________________________________________________

In quale zona  preferirebbe prestare le assistenze domiciliari? _______________________________

Ha difficoltà ad assistere malati terminali di sesso differente dal Suo?   SI  FORMCHECKBOX 
        FORMCHECKBOX 
 NO
Ha già effettuato assistenza ad ammalati cronici gravi. Dove?

 FORMCHECKBOX 
 ospedale      FORMCHECKBOX 
 casa          FORMCHECKBOX 
day hospital       FORMCHECKBOX 
altro ___________________________________

 Quale è la Sua disponibilità di tempo in ore settimanali (minimo tre ore consecutive) ?:

  FORMCHECKBOX 
 3 ore    FORMCHECKBOX 
4 ore         mattino  FORMCHECKBOX 
  pomeriggio  FORMCHECKBOX 
   sera  FORMCHECKBOX 

Cosa si aspetta dalla partecipazione a questo corso________________________________________

________________________________________________________________________________

Data: __/___/______/                         Firma ___________________________________________

La partecipazione al corso è subordinata al versamento di euro 15,00, importo pari alla  quota associativa annuale di Anapaca Onlus.
Non è prevista la restituzione della quota nel caso di abbandono del corso.
Il pagamento potra' essere effettuato tramite bonifico bancario su codice IBAN IT98F0335901600100000139606
oppure in contanti, presso la Sede di A.N.A.P.A.C.A. , via Clemente Lequio 36, (dal lunedi' al venerdi': 9.30-12.00) al momento della consegna della scheda , entro il 7 marzo 2018.

Per chi effettua l'iscrizione online , inviare la scheda compilata all'indirizzo  anapaca.pinerolo@anapaca.org entro il 7 marzo 2018 .

A.N.A.P.A.C.A. Onlus    Associazione Nazionale Assistenza Ammalati Oncologici e Cronici

Via Clemente Lequio 36, 10064 PINEROLO (TO)

Tel. 0121.374264 Fax 0121.042305 - E-mail: anapaca.pinerolo@anapaca.org











