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DOMANDA	  SOSPENSIONE	  DAL	  SERVIZIO	  DI	  
	  
• 	  	  	  	  	  	  	  EMERGENZA	  
• 	  	  	  	  	  	  	  ORDINARI	  
• 	  	  	  	  	  	  	  SOCIO-‐ASSISTENZIALE	  
• 	  	  	  	  	  	  	  CENTRALINO	  

	  
(BARRARE	  L’OPZIONE)	  
	  

	  
	  
Spettabile	  Consiglio	  Direttivo	  e	  Responsabili	  dei	  Volontari	  

	  
	  
Il/la	  sottoscritto/a	  ______________________________________________________________________	  
	  
	  
Nato/a	  a	  ______________________________________________	  	  prov.	  _____	  il	  ___________________	  
	  
	  
Residente	  a	  _________________________________________________________________	  prov.	  _____	  	  
	  
	  
Via	  ____________________________________________________________________	  numero	  _______	  
	  
	  
Indirizzo	  E-‐MAIL	  (per	  eventuali	  comunicazioni)	  _______________________________________________	  
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CHIEDE	  

	  
Un	  periodo	  di	  Sospensione	  dal	  servizio	  ________________________________________________	  
	  
a	  partire	  dal	  	  _____________________	  	  fino	  al	  ___________________	  (periodo	  massimo	  4	  mesi).	  
	  
Per	  i	  seguenti	  motivi:_______________________________________________________________	  
	  
________________________________________________________________________________	  
	  
In	  caso	  di	  Servizio	  di	  Emergenza	  sono	  consapevole	  di	  dover	  svolgere	  prima	  del	  rientro	  	  un	  corso	  di	  	  
	  
Aggiornamento	  118	  	  per	  poter	  ricominciare	  il	  Servizio.	  	  
	  
	  
Data	  	  ______/______/_________	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Firma	  	  
	  	  
	   	   	   	   	   	   	   	   	  	  	  	  	  	  	  _________________________	  
	  
	  
	  
	  

DA	  COMPILARSI	  A	  CURA	  DEL	  CONSIGLIO	  DIRETTIVO:	  
	  
	  
Domanda	  esaminata	  nella	  riunione	  del	  Consiglio	  Direttivo	  del	  __________	  
	   	  
	  
	  
Esito:	  	  	  	  ACCETTATA	  
	   (barrare	  la	  casella	  corrispondente)	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  RESPINTA	  	  
	  	  	  	  
	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
	  
	  Nebbiuno,	  lì	  ____/____/_____	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  IL	  PRESIDENTE	  
	  


