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SCHEDA ADESIONE VOLONTARI

Nome: ________________________    Cognome: _________________________________
Via  ______________________________________________________________________
CAP: ____________ Città: _____________________________________ Provincia: ______
Cellulare: _________________________         E-mail: _______________________________

Come sei venuto a conoscenza del Congresso? __________________________________________

Disponibilità: 
	Venerdì pomeriggio 	2 Ottobre 
	Sabato mattina 	3 Ottobre
	Sabato pomeriggio 	3 Ottobre
	Domenica mattina 	4 Ottobre 
	I 4 TURNI COMPLETI (auspicabile, soprattutto per avere continuità di rapporto con i bambini)
       
È la prima volta che partecipi ad un nostro congresso?
       SI     NO  

ALLOGGIO
Hai necessità di usufruire dell’alloggio congressuale? 	SI     NO  
E’ prevista la sistemazione in camere multiple con altri volontari con pensione completa
Segnala qui i nominativi con i quali preferiresti essere (camere massimo 4 persone)
· Cognome _______________________________________  Nome ________________________
· Cognome _______________________________________  Nome ________________________
· Cognome _______________________________________  Nome ________________________
 (Se segni dei nominativi raccogli anche le schede degli altri e spediscile INSIEME)

Altre informazioni utili:
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Desideri ricevere l’attestato di partecipazione VALIDO PER I CREDITI FORMATIVI? 	
SI     NO  

Firma_________________ Data_______

Da restituire compilata a:  segreteria@corneliadelange.org           Cordiali saluti    La Segreteria Organizzativa
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