Prasidenza del CUI'IS|g{|D det Ministri TERREMOTO CENTRO ]TAL!A 201 6

Dipartimanto della Protezione Cluile

Alla Dicomac - Funzione censimento danni ed agibilita post everrio delle costruzioni
Modulo di accreditamento per attivita di supperto alla Funzione

DATI ANAGRAFICI E PERSONALL (*informazioni obbligatorie)
Nome*

Cognome*

{uogo di nascita® Data di nascita:*

Codice Fiscale®

Indirizzo* CAR*
Telefono cellulare 1 Tetefono cellulare 2

Telefono fisso 1* Telefono fisso 2

E-mail*

ID tesserino [ J[J[ 11} (a cure del Centro di Coordinamento)

ALTRI1 DATi

Titolo di studio*
Dipendente di Pubblica Amministrazione®

0S|I Amministrazione di appartenenza

O Iscrizione ad uf OfdinefCollegio professionale
Ordine/Collegio di afferenza:

N, iscrizione Ordine/Collegio di afferenza:

Ti NO  se & stata barrata la caselia NO scegfiere una delie opzioni seguent:
O iscrizione ad un Ordine/Collegio prafessionale
Ordine/Collegio di afferenza:

N.iscrizioneOrdine/Collegicdi afferenza:

PERIODO DI OPERATIVITA ED ASSICURAZIONE*

Giorni di operativitas [ ][}

Data di arrivo* [ ]}/ [0 7 IS Data di partenza® ([ ] / (2 CICJOIC]
Assicurazione® barrare obbligatoriamente una delle due opzioni seguenti

[ Richiedo di essere assicurato cantro infortuni
1 Non richiado di essere assicurato contro infortuai in quanto gig in possesso di tale assicurazione

iiflLa sottoscritto/a /
consapevole delle sanzioni penali richiamate dail’art. 76 del D.P.R. 28/12/2000 n. 445 e s.m.i. in

caso di dichiarazioni mendaci e di formaziene o uso di atti falsi, dichiara che quanto scpra esposto

corrisponde a verita.
Il/La sottoscritfo autorizza Puso dei dati sensibili ai sensi della normativa vigente in materia di privacy.

Data, o Firma,




