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PAZIENTI LIBER] DALLE NEOPLASIE UROTELIALI






RECLUTAMENTO VOLONTARIO








Data Compilazione:

Nome e Cognome del CANDIDATO/A:

Età:

Indirizzo Postale di Residenza:

Telefono:

E-mail:

Percorso ed Esperienza Personale nella Malattia

Diagnosi anno: 

Luogo di Prima Presa in Carico e Diagnostica: 

Intervento Chirurgico (data, tipologia): 

Luogo: 

Curriculum nel Volontariato

Le motivazioni per cui sono interessato a diventare volontario sono:
Sono Associato a PaLiNUro:

· [image: image1.jpg]SI


· NO
· Intendo diventarlo

· Altro





e cioè:……………………………………………….

Sono interessato a prestare la mia collaborazione per:

· Un giorno alla Settimana



 

· Mezza giornata la settimana
· Un giorno ogni 15 gg





· Altro





e cioè:……………………………………………..

Mi piacerebbe prestare la mia collaborazione:
· 
All’Ospedale …………………………………………………………………………………………….
· 
All’Ospedale …………………………………………………………………………………………….


Ho delle conoscenze in questo Ospedale per favorire la collaborazione con PaLiNUro: SI   
NO
Oggetto: Acquisizione del consenso dell’interessato al trattamento dei dati personali.

Ai sensi del D.Lgs 196/2003  
Il sottoscritto ______________________________ offre il suo consenso al trattamento dei dati personali per l’attività dell’Associazione.
Luogo _____________________,

Data _______________________.



______________________________

FIRMA dell’interessato
(cioè del soggetto cui si riferiscono i dati richiesti) 

APS Associazione PaLiNUro – Via Venezian 1 – 20133 Milano
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