SCHEDA INFORMATIVA (Allegato B)
GRUPPO INTERCOMUNALE PROTEZIONE CIVILE 
DATI ANAGRAFICI
Cognome_________________________________ Nome ________________________ Sesso Nato/a a _______________________________________ il ___________________________ Residenza __________________________________ Via/Piazza ____________________________ n° ______ Stato civile _________________ C.F. ________________________________________ Telefono ______________ Cellul. _______________ e-mail________________________________ 
CONNOTATI Statura________________Capelli__________________Occhi________________Colorito_______________________ Segni particolari __________________________________________________ 
DATI PERSONALI 
Titolo di studio _________________________ Lingua straniere _____________________________ Attività lavorativa ________________________________________________ Ente di appartenenza ____________________ Esperienze lavorative __________________________________________ Esperienze di volontariato___________________________________________________________ Corsi effettuati ____________________________________________________________________ Posizione militare __________________________________ Patente Categoria ______ n°_________________ Brevetto di ________________________________ 
SPECIALIZZAZIONI
1)______________________Attestato __________________ del _______________________ 
2)______________________Attestato __________________ del _______________________ 
3)______________________Attestato __________________ del _______________________ 
4)______________________Attestato __________________ del _______________________ 
EVENTUALI SPORT PRATICATI
________________________________________________________________________________
POSIZIONE GIURIDICA
Certificato Penale _________________________________________________________________ Certificato Carichi Pendenti _________________________________________________________ 
INFORMAZIONI SANITARIE
Gruppo sanguigno _________________________________________________________________ Patologie ________________________________________________________________________ Operazioni _______________________________________________________________________ Allergie _________________________________________________________________________ 
VACCINAZIONI
− Antitetanica ____________________________________________________________________ − Antidifterite ____________________________________________________________________ − Antirabbica ____________________________________________________________________ − Antiepatite _____________________________________________________________________ − Altre __________________________________________________________________________ NOTE __________________________________________________________________________ 

Nota informativa resa sul trattamento dei dati personali — ex art.13 D. Lgs. 196/2003. 
Il/la sottoscritt_ autorizza il trattamento dei dati personali, resi per il servizio di cui sopra, nel rispetto del D. Lgs. 196/2003

San Leucio del Sannio (BN) addì_____________                         Firma ………………………………………..

