All. 1
ALL’ASSOCIAZIONE SPONDE’ ONLUS
							segreteria@associazionesponde.it

								

Il/La sottoscritto/a 
COGNOME _______________________________________ NOME ______________________________________
NATO/A _________________________________________________ IL ____________________________________
C.F. ________________________________ RESIDENTE A ______________________________________________
VIA ______________________________________________________ TEL. __________________________________
EMAIL __________________________________________________________________________________________

CHIEDE

di poter sostenere il colloquio per essere ammesso al

CORSO DI FORMAZIONE OPERATORI DEGLI SPORTELLI DI ASCOLTO E CONSULENZA PER LE VITTIME

che si terrà presso la sede di ____________________

Allega 
· Scheda motivazionale (all. 2)
· CV integrale

Data										Firma

____________________							______________________

