Iscrizione Corso “ Amministratore di Sostegno” Padova  2 e 9 Novembre  2024
                                                     ” MODULO DI ADESIONE”
 (compilare una scheda per ogni partecipante) 

Durata  del Corso .giorni due 
 Sede  del corso  Sala Mons.G.Nervo presso CSV via Gradenigo 10 Padova (Zona Portello) 
Date   2 e 9 Novembre 2024  orario 8.30-13.30
trasmettere il presente modulo via email all’indirizzo :amministratoredisostegno@gmail

                            DATI DEL PARTECIPANTE (In stampatello, leggibile)
 Cognome_______________________ Nome _____________________________
Età __________________________ Sesso  M_____      F______
Codice Fiscale________________________________________________________ 
Residente in _______________________________________________________
 (via piazza…)______________________________________________ n. ______ 
C.A.P. ________ Città ____________________________ Provincia ______
 Telefono fisso ______ /________________   cell:____________________________ 
indirizzo   mail  (leggibile)_____________________________________________                 
Titolo di studio: ______________________________________________________
Professione svolta ____________________________________________________
Eventuale Ente di appartenenza
 (es: AULSS, Comune, altro Ente…)_________________________________________________________

Amministratore di Sostegno   SI_____ No____
Se si da quanto tempo  n.  mesi__________          n.  anni_______________
 Familiare della PersonaBeneficiaria    Si ________No__________

[Luogo e data ], _____________                             Firma ________________________________________
