
                                                                                    
 

1° ESERCITAZIONE REGIONALE DI  
PROTEZIONE CIVILE e SOCCORSO SANITARIO 

“BRIGANTI DEL SOCCORSO” 
03-04 Maggio 2014 – Padula di Cortino (TE) 

  
La presente scheda deve pervenire alla Sala Operativa Regionale ANPAS 

(e-mail: salaoperativa@anpasabruzzo.it  o fax  0862/1960485) entro il 18 Aprile 2014 

 
SCHEDA DI ISCRIZIONE 

 
ASSOCIAZIONE ______________________________________________________________ 

INDIRIZZO__________________________________________________________________ 

REFERENTE__________________________________________________________________ 

CELL REFERENTE____________________ EMAIL REFERENTE__________________________ 

 

TOTALE VOLONTARI PARTECIPANTI  _____ 

 
Se qualcuno rimane o partecipa un solo giorno è pregato di segnalarlo nello spazio sottostante: 

 
Tot Volontari per il Giorno 03 _________   Tot Volontari per il Giorno 04 _________   

 

 
AUTOMEZZI MESSI A DISPOSIZIONE 

1___________________________________ 

2___________________________________ 

3___________________________________ 

4___________________________________ 

 

ATTREZZATURE OPERATIVE MESSE A DISPOSIZIONE 

1___________________________________ 

2___________________________________ 

3___________________________________ 

4___________________________________ 

 
Io ______________________________________ in qualità di legale rappresentante dichiaro che i 
volontari partecipanti sono regolarmente iscritti all’associazione in parola e che godono delle coperture 

assicurative così come previsto dalla legge liberando il Comitato Regionale Anpas Abruzzo da qualsiasi 
responsabilità civile e penale 

 
 

SEGNALAZIONE CRITICITA’ ALIMENTARI 
Si prega di segnalare eventuale nominativi di volontari e relative problematiche o preferenze alimentari 

 
 
 
Informativa privacy Ai sensi del T.U. 196/2003, consento ad ANPAS Abruzzo il trattamento dei  dati allo scopo di rilevare la partecipazione all’iniziativa.  

 
Data ___________________  Timbro e Firma _____________________________ 

 

mailto:salaoperativa@anpasabruzzo.it

