[CARTA INTESTATA DELL’ASSOCIAZIONE]

Ad ANPAS nazionale

Al Comitato Regionale 

(invio tramite modulo jotform)

Oggetto: NULLA OSTA PARTECIPAZIONE SCUOLA DI PUBBLICA ASSISTENZA
La/il sottoscritta/o ___________________________________________ in qualità di presidente e legale rappresentante dell’Associazione __________________________ Comune ____________________ Provincia _______ candida  _________________________________________ (cognome e nome)

Luogo e data di nascita
____________________________________________________________________
Codice Fiscale
___________________________________________________________________________
a partecipare all’edizione 3/2024 della SCUOLA NAZIONALE DI PUBBLICA ASSISTENZA che si articolerà in:
· PRIMO MODULO: lunedì 16 settembre 2024 online (partecipazione obbligatoria) + altre attività in asincrono
· SECONDO MODULO venerdì 25, sabato 26 e domenica 27 ottobre 2024 in presenza a Firenze (partecipazione obbligatoria) 

· TERZO MODULO altre attività in asincrono

Si attesta che il/la candidato/a:

· è correttamente iscritto/a al Registro dei Volontari dell’Associazione

· è coperto da polizza assicurativa contro gli infortuni e le malattie connesse allo svolgimento dell’attività di volontariato, nonché per la responsabilità civile verso i terzi

· copre – per l’Associazione – il seguente incarico: 

⃝ Presidente
     ⃝ Vicepresidente

         ⃝ Consigliere/a   


⃝ Altra carica  - Specificare: ____________________________________

NB È esclusa la partecipazione di dipendenti, collaboratori o personale retribuito dall’Associazione
La quota di partecipazione, a parziale copertura delle spese del corso, di 200 € a partecipante, la cui imputazione sarà definita dal Comitato Regionale. La quota restante sarà pagata da ANPAS nazionale

Il pagamento della quota permetterà al partecipante di usufruire, oltre che dei moduli formativi, anche dei pernottamenti per le notti del venerdì e del sabato e dei pasti del venerdì sera, del sabato a pranzo e del sabato sera (quindi fino ad un massimo di 2 pernottamenti e 3 pasti) 
I costi di viaggio sono a carico dell’Associazione.

Luogo e data





  La/Il Presidente della Pubblica Assistenza 

___________________   
____________________________________                     (firma) 

