
      PUBBLICA ASSISTENZA        
      CROCE GIALLA 
      CHIARAVALLE (AN) 
      O.N.L.U.S. 

 

 ASSOCIAZIONE 
 NAZIONALE 
 PUBBLICHE 
 ASSISTENZE 
 

Via F.lli Cervi 1/A 
60033 Chiaravalle (AN) 
Centralino 071/948156 
Segreteria e Fax 071/94201 
Emergenza 118 
E-mail: crogiachi@virgilio.it 
Codice Fiscale 80017170426 
C.C.P. n° 18027607 
Iscrizione Registro Reg. le Volontariato n° 486 

Modulo d'iscrizione a 

Socio Assistente o Socio Contribuente 
e consenso trattamento dati personali 

 

Il/La sottoscritto/a _________________________________________________________________ 
    (Cognome)    (Nome) 

nato/a _______________________________________________ il _________________________ 
  (Città)    (Provincia) 

residente a _________________________________ via ________________________ n° _______ 
  (Città)   (Provincia) 

CAP ___________Professione _______________________________________________________ 

Telefono abitazione _______________________ Telefono cellulare _________________________ 

E-mail __________________________________________________________________________ 

 Socio Assistente * 
domanda di essere ammesso quale ---------------------------- di codesta Associazione. 
 Socio Contribuente * 
 
All'uopo dichiara di aver preso conoscenza dello statuto e del Regolamento Sociale e si obbliga 
volontariamente di contribuire con una quota annua di Euro ______________________________** 
 
 
Soci Presentatori:     Il Richiedente: 
___________________________________   _________________________________ 
___________________________________ 
 
* Barrare la voce che NON interessa 
** La quota è obbligatoria all'atto dell'iscrizione 
N.B. Allegare n° 2 foto formato tessera (solo per i Soci Assistenti)
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Note: 

Il Milite Assistente NON deve aver riportato condanne penali; sarà cure della Segreteria richiedere i 
seguenti certificati alla Procura della Repubblica presso il Tribunale di Ancona: 

- certificato penale 

- certificato dei carichi pendenti 

Informativa e Consenso per il trattamento dei dati personali sensibili. 

Ai sensi della legge 675/96, le rendiamo noto che i Suoi dati personali a noi forniti, ivi inclusi quelli 
inerenti al suo stato di salute e la Sua posizione penale, sono oggetto di trattamento da parte 
dell'Associazione. Titolare del suddetto trattamento è la Croce Gialla - Associazione Volontaria di 
Pronto Soccorso e Assistenza con sede a Chiaravalle in via Fratelli Cervi n° 1/A. 
I dati, il cui conferimento è obbligatorio per dar corso al rapporto sociale, verranno trattati per le 
nostre finalità istituzionali o per le attività ad esse connesse o strumentali. I Suoi dati potranno 
essere comunicati all'ANPAS, ad Associazioni di P.A., a professionisti incaricati dall'Associazione 
limitatamente per lo svolgimento dell'incarico affidato, ad autorità giudiziaria e forze di polizia che 
ne facessero richiesta. Il trattamento dei dati avverrà su supporti cartacei ed anche attraverso 
strumenti informatici non  connessi in reti accessibili dal pubblico. 
Le rendiamo altresì noto che potrà esercitare i diritti di cui all'art. 13 della L. 675/96. 
 
Esprimo il mio consenso al trattamento dei miei dati personali da Voi richiesti, dichiarando, in 
particolare, di aver avuto conoscenza che alcuni dei dati medesimi rientrano nella nozione di dati 
sensibili (cfr. art. 22 della legge citata) in quanto idonei a rilevare lo stato di salute e la posizione 
penale del sottoscritto. 
 
Data __________________________ 
 
        Firma 
        ________________________________ 
 
 
Il Socio Assistente/Socio Contribuente è stato ammesso nella seduta del Consiglio del __________ 
Rilasciata tessera numero ____________ 
             

 IL RICHIEDENTE 
 ________________________________ 



 Pubblica assistenza 
 CROCE GIALLA 
 CHIARAVALLE (AN) 
 ONLUS 
 

Via F.lli Cervi 1/A 
60033 Chiaravalle (AN) 
Centralino 071/948156 
Segreteria e Fax 071/94201 
Emergenza Sanitaria 118 
E-mail: crogiachi@virgilio.it 
Codice Fiscale 80017170426 
C.C.P. n° 18027607 
Iscrizione Registro Reg. le Volontariato n° 486 

 
Il sottoscritto (cognome e nome) ______________________________________________________ 
nato a __________________________ (___) il ________________ 
In conformità a quanto previsto dagli articoli 46 e 47 del DPR 445/2000  
DICHIARA1 

 Di non godere/godere dei diritti civili e politici e di essere iscritto nelle liste elettorali del 
comune di _____________ 

 Di aver/non aver riportato condanne penali e di essere/non essere destinatario di 
provvedimenti che riguardano l’applicazione di misure di prevenzione, di decisioni civili e di 
provvedimenti amministrativi iscritti nel casellario giudiziale ai sensi della vigente normativa 

 Di essere/non essere a conoscenza di essere sottoposto a procedimenti penali  

Consapevole delle sanzioni penali nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti 
falsi, richiamate dall’art. 76 del DPR 28 dicembre 2000 n. 445, nonché della decadenza dei benefici 
conseguenti al provvedimento eventualmente emanato sulla base della dichiarazione non veritiera, 
qualora dal controllo effettuato emerga la non veridicità del contenuto di taluna delle dichiarazioni 
rese (art. 75 DPR n. 445/2000), dichiara, sotto la propria responsabilità che ogni dichiarazione resa 
risponde a verità 
È inoltre informato ed autorizza, ai sensi e per gli effetti di cui all'art. 13 del D. Lgs. 30.06.2003 n. 
196, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente 
nell'ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa. 
 
Allega fotocopia di _________________________________ n. _____________________ rilasciata 
da _______________________ valida fino al _______________ 
 
Data_________________, lì___________________ 
 

Firma    
__________________________________ 

 

1 Cancellare l’opzione non idonea 
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Il/La sottoscritto/a _________________________________________________________________ 
(Cognome)    (Nome) 

nato/a _______________________________________________ il _________________________ 
(Città)     (Provincia) 

residente a _________________________________ via ________________________ n° _______ 
(Città)   (Provincia) 

CAP _____________________C.F.___________________________________________________ 

chiede di poter essere ammesso alla vostra associazione e DICHIARA:

di non presentare pregresse condizioni morbose che possono costituire un rischio attuale per
lo svolgimento dei servizi.

Patologia all’apparato Cardio-Circolatorio

Diabete Mellito

Patologia al sistema endocrino

Patologia al sistema Neurologico

Patologie Psichiche

Epilessia

Condizioni di dipendenza da Alcool

Condizioni di dipendenza da stupefacenti

Condizioni di dipendenza da psicofarmaci

Patologie all’apparato urogenitale

Sangue ed organi emopoietici

Patologie all’apparato osteo-articolare (alterazioni anatomiche e funzionali)

Patologie ad Organi di senso (gravi patologie visive ed acustiche)

SI  NO

DATA Firma dell’interessato

__________________



Allegato 3 prot. 58/2014 

ASSENZA DI ALCOL DIPENDENZA O DI ASSUNZIONE DI SOSTANZE STUPEFACENTI O PSICOTROPE IN VOLONTARI ADDETTI A MANSIONI CHE 
COMPORTANO PARTICOLARI RISCHI PER LA SICUREZZA, L’INCOLUMITÀ E LA SALUTE DI TERZI 

 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’ 
(art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445 e s.m.i.)  

 

Il/la sottoscritto/a 

nato/a il 

residente in Prov. 

via/piazza n. 

Documento tipo n. rilasciato da 

volontario/a presso 

con mansioni di 

consapevole delle sanzioni penali richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445 e s.m.i. in 
caso di dichiarazioni mendaci e della decadenza dei benefici eventualmente conseguiti al 
provvedimento emanato sulla base di dichiarazioni non veritiere, di cui all’art. 75 del richiamato 
D.P.R.;  
ai sensi e per gli effetti del D.P.R. 445/2000 e s.m.i. sotto la propria responsabilità 

DICHIARA 
che in precedenza ad oggi è stato/a sottoposto/a a: 

A. trattamenti sociosanitari per tossicodipendenza presso strutture pubbliche e/o private SI  NO  
se SI specificare 

B. interventi in Pronto Soccorso per il trattamento di patologie correlate all'uso abituale 
di sostanze stupefacenti o psicotrope 

SI  NO  

se SI specificare 

C. ricoveri per patologie correlate all'uso di sostanze stupefacenti o psicotrope SI  NO  
se SI specificare 

D. accertamenti medico-legali per uso di sostanze stupefacenti o psicotrope SI  NO  
se SI specificare 

DICHIARA inoltre di non essere in condizioni di alcol dipendenza, e di non assumere (neppure 
occasionalmente) sostanze psicotrope e stupefacenti. 
SI IMPEGNA a rispettare il divieto assoluto di assumere bevande alcoliche e superalcoliche prima e durante 
l’orario di servizio. 
DICHIARA, infine, di essere informato ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 13 del D. Lgs 30 giugno 2003 
n° 196, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente 
nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.  

IL/LA DICHIARANTE 
(LUOGO E DATA) (FIRMA LEGGIBILE) 
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