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                                                                                                              FICHA DE SOLICITANTE /

                                                                                              INSCRIPCIÓN DE VOLUNTARIO/A


	COMITÉ PROVINCIAL DE: 

_________________________________________________
	
	ASAMBLEA LOCAL / COMARCAL / INSULAR DE:

_______________________________________________



	CÓDIGO PERSONA
	
	
	DNI / PASAPORTE / NIE
	

	Nombre
	______________________________
	Apellidos
	_____________________________________________

	Fecha de nacimiento
	__ / __ / ______
	Sexo
	
	H / M

	Lugar de Nacimiento:
	__________________
	Provincia
	__________________
	País
	________________

	Dirección
	_____________________________________________________________________
	C.P.
	_________

	Municipio
	_____________________________________
	Provincia
	___________________________________

	e-mail
	________________________________
	Tel.
	___________________
	Móvil
	_________________

	

	Cruz Roja Española es titular del fichero de datos personales de voluntarios registrado en la Agencia de Protección de Datos. Salvo su contestación en contra se entiende que Ud. consiente que los datos que nos facilita voluntariamente para la solicitud/ formulación y mantenimiento de su inscripción, sean incorporados al fichero y tratados automáticamente, así como su utilización en todas aquellas actividades y acciones en las que intervenga la Institución. Queda informado que podrá ejercer el derecho de acceso, rectificación y oposición dirigiendo un escrito a: Cruz Roja Española, Apartado de Correos 6053. 28080 Madrid



	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Firma: ____________________________________________________

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Fecha primer contacto
	
	Fecha / hora entrevista
	/

	Fecha llamada
	
	FECHA DE ALTA
	

	Fecha FBI
	
	FECHA DE BAJA
	

	Campaña:
	
	Medio:
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Estado civil: _______________________
	Nº Hijos:_____________
	

	Estudios realizados: ____________________________________________________________________________________

	Formación complementaria: ______________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________

	Profesión / empleo
	______________________________________________
	Carnet conducir (Tipo)
	__________

	Situación Laboral:
	Empresa en que trabaja:

	Idioma 1 
	______________________
	Nivel:
	_______________________

	Idioma 2 
	_____________________
	Nivel
	______________________


	Pertenece a CRJ  FORMCHECKBOX 

	Autorización Paterna  FORMCHECKBOX 


	



	Mantener informado/a  FORMCHECKBOX 
 
	Idioma en el que desea recibir los comunicados: _____________________________


	Disponibilidad:

L

M

X

J

V

S

D

M

T

N


	Programas en los que desea colaborar (orden de preferencia)

1.- ________________________________________

2.-_________________________________________

3.-_________________________________________

4.- _______________________________________

5.- _______________________________________

	

	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	






El/la abajo firmante solicita el ingreso como voluntario/a de Cruz Roja Española, comprometiéndose a cumplir lo establecido en los Principios, Fines, Estatutos y Reglamento de la Institución, así como los servicios y actividades que le puedan ser encomendados, con absoluto desinterés y sin retribución alguna.


En ___________________________ a _____ de ________________________ 200__











Firma:__________________________________________________________________








