
 

   

MODULO DI ISCRIZIONE AL PROGETTO  
 

“LAVORI IN COMUNE 2020”  
Una settimana di volontariato 

e di cittadinanza attiva per la tua città 
 
Il / la sottoscritto /a _____________________________________________________________________________ 

nato/a a _______________________ il _____________  CODICE FISCALE (*) _______________________________ 

residente a (Comune): _______________________________(frazione): ___________________________________   

in via ______________________________________________________n. ______________ cap_______________ 

recapiti telefonici: cell. _________________________________________  fisso ____________________________  

email ________________________________________________________________________________________ 

classe frequentata  ________________  presso la scuola ________________________________________________ 

Hai partecipato ad altre edizioni di “Lavori in Comune”?   � SI   � NO 

TAGLIA MAGLIETTA �    �    ��� 

Data  Firma dell’interessato/a 
 

_________________________________ 
 

 
_________________________________ 

(*): L'INSERIMENTO DEL CODICE FISCALE È OBBLIGATORI O 
PER LA VALIDITÀ DELL'ISCRIZIONE  

 

LIBERATORIA PER L'UTILIZZO DELLE FOTO E DELLE RIPRE SE VIDEO  

Le foto e i video eseguiti durante le attività da operatori e dai ragazzi stessi, saranno utilizzate esclusivamente nell’ambito di 
eventi legati ai fini della promozione, documentazione e informazione a cura del Comune di Ravenna 

 
Firma dell’interessato/a Firma del genitore o di chi esercita la potestà genitoriale 

 
 

_________________________________ 
 

(solo per i minorenni e le minorenni) 
 

_________________________________ 
 

 

Informativa per il trattamento dei dati personali  
ai sensi dell'art. 13 del Regolamento Europeo n. 679/2016 

� Il titolare del trattamento è il Comune di Ravenna; 
� Il trattamento dei suoi dati viene effettuato dal Comune di Ravenna per lo svolgimento di funzioni istituzionali e, 

pertanto, ai sensi dell'art. 6 comma 1, lett. e) non necessita del suo consenso. I dati personali sono trattati 
esclusivamente per le finalità inerenti il presente procedimento. 

� I suoi dati sono conservati per un periodo non superiore a quello necessario per il perseguimento delle finalità sopra 
menzionate. 

� Nella sua qualità di interessato,  Lei ha diritto: 
• di accesso ai dati personali 
• di ottenere la rettifica o la cancellazione degli stessi o la limitazione del trattamento 
• di opporsi al trattamento 
� Il conferimento dei suoi dati è facoltativo, ma necessario per le finalità sopra indicate. Il mancato conferimento 

comporterà l'impossibilità di procedere. 
 

Firma dell’interessato/a Firma del genitore o di chi esercita la potestà genitoriale 
 
 

_________________________________ 

(solo per i minorenni e le minorenni) 
 

_________________________________ 
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SOLO PER MINORENNI  
 
Il/La  sottoscritto/a (cognome e nome del genitore o di chi esercita la potestà genitoriale) 
 
_______________________________________________________________________________________________________ 
 
residente a ______________________________________  in via _______________________________________________ 
 
  n. _______  CAP___________________  recapiti telefonici ___________________________________________________ 
 
e – mail:   ___________________________________________________________________________________ 

 
AUTORIZZA  

Il/la proprio/a figlio/a a svolgere la/le attività di volontariato sopra indicato 

 

Firma del genitore o di chi esercita la potestà genitoriale ___________________________________ 
 
 
 

AUTORIZZO MIO FIGLIO/A  AD UTILIZZARE LA BICICLETTA  PER GLI SPOSTAMENTI 
 OVE RICHIESTA DALLE ATTIVITA' DI LABORATORIO.  

 
Firma del genitore o di chi esercita la potestà genitoriale  ___________________________________ 

 
AUTORIZZO MIO FIGLIO/A  A RAGGIUNGERE AUTONOMAMENTE  IL LUOGO DEL LABORATORIO  

DA SOLO IN ENTRATA E IN USCITA  
 

Firma del genitore o di chi esercita la potestà genitoriale  ___________________________________ 

ALLO SCOPO DI CONTRASTARE E CONTENERE IL DIFFONDERS I DEL VIRUS COVID-19  VERRANNO 
APPLICATE LE PROCEDURE DI TRIAGE PREVISTE DALLE NOR ME NAZIONALI IN TUTTI I LABORATORI  
 

Nessuna delle forme di socializzazione o di tipologie di laboratori, è da considerarsi a rischio zero. 
 

La scelta delle famiglie e dei/lle ragazzi/e di partecipare ai laboratori proposti è volontaria, sulla base di una informazione chiara 
e completa, e richiede anche la loro responsabilizzazione nell'attenersi alle disposizioni ministeriali.  
 

AUTOCERTIFICAZIONE DELLO STATO DI SALUTE  
 
 

Nome: _________________________________________ Cognome: ______________________________________________ 

Dichiaro di trovarmi in stato di buona salute e di non mostrare sintomi riconducibili al virus COVID 19. Dichiaro che quanto 
sopra corrisponde al vero e sollevo gli organizzatori da responsabilità derivanti da problematiche di salute non dichiarate nel 
presente modulo. 
 
Data____________________ 
 

Firma dell’interessato/a Firma del genitore o di chi esercita la potestà genitoriale 
 
 

_________________________________ 
 

(solo per i minorenni e le minorenni) 
 

_________________________________ 

 

 

IMPORTANTE!!!!!!!!!!!!! DA COMPILARE SEMPRE ad iscrizione avvenuta 
ISCRITTO/A AL PROGETTO:  

 
 

 

 
Settimana dal ______________________  al   _________________________ 

  

 

SONO CONSAPEVOLE CHE A CAUSA DELL’ATTUALE SITUAZIONE EMERGENZIALE IL LABORATORIO A 
CUI SONO ISCRITTO POTRA’ ESSERE CANCELLATO SENZA PREAVVISO IN QUALUNQUE MOMENTO 


