
 

 

 

                                                                                                                   

MODULO DI ISCRIZIONE PER GLI OPERATORI 

(Nome e cognome) ________________________________________________________________ 

Residente a _______________________________________________Prov. __________________ 

Via ______________________________________n. ________________Cap. ________________ 

Email __________________________________________________ 

Nato/a _____________________________________________il ___________________________ 

  cell. ___________________________  

Cod. fisc. * _________________________________________________________ 

 

SEGNALAZIONI VARIE 

Allergie e/o intolleranze (Alimentari, cutanee, respiratorie, etc.) 

________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________ 

Medicinali/cure 
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________ 

Autorizzo riprese video e fotografie per scopi didattici o promozionali: 

SI         

NO 

Dichiaro, altresì, che quanto sopra corrisponde al vero e sollevo l’Associazione Sentinelle di Nonno 
Nino ETS e gli operatori di Step Up da responsabilità derivanti da problematiche di salute 
conosciute, ma non dichiarate nel presente modulo. 

*È obbligatorio per l’ammissione, allegare al Modulo, copia documento di identità e codice fiscale  

  e  inviare tutto a sentinelledinonnonino@gamil.com 

 

Data___________                                                     Firma________________________________ 


