                                (Scheda personale del candidato)                              Modulo B
COGNOME_____________________________________________________________________

NOME__________________________________________________________________________
Istituto (se religioso/a)_____________________________________________________________

Nato/a  a________________________________________il ______________________________
Residente in (Via) ________________________________________________n._____ CAP_________
CITTA’__________________________________________
Tel. fisso _______________________tel.(cell.)_______________ _________________________

E - mail_________________________________________________________________________
Titolo di studio ___________________________________________________________________

· Celibe oppure 

· Nubile

· Coniugato/a con _______________________________________________figli n°_______

Parrocchia_______________________________________________________________________

con sede in ______________________________________________________________________
Autorizzo il trattamento dei dati personali ai sensi del D.Lgs. 2018/101 e del GDPR 
(Regolamento UE 2016/679
Firma del candidato

_____________________________________

PER LA PRIMA ISTITUZIONE, COMPILARE ANCHE LA PARTE IN BASSO

	 
	
	
	

	Firma del cappellano Ospedale/Clinica
	Firma del Superiore/a

	(laici o religiosi/e che presteranno il servizio in ospedale o clinica)
	(solo per i religiosi /e)

	_____________
	_______
	
	_________________________

	Timbro
	
	
	Timbro


