
Associazione “Comunità dei giovani - OLTRE ILCONFINE” ODV 

 

WWW.CDGOLTREILCONFINE.IT 

 

DOMANDA DI AMMISSIONE A VOLONTARIO  

DELL’ASSOCIAZIONE COMUNITA’ DEI GIOVANI – OLTRE IL CONFINE DOV 

 
 

Il / la Sottoscritto/a 
 

Nome 

 

Cognome 

Indirizzo 

 

Città 

 

Cap Tel./Fax 

Cell. 

 

E-mail 

Cod. Fisc. 

 

Professione 

 

- Avendo preso visione dello Statuto dell’Associazione Comunità dei Giovani Oltre il 

confine Odv; 

- Condividendo le finalità di solidarietà sociale che l’Associazione promuove; 

- Consapevole che per attività di volontariato si intende quella prestata in modo 

personale, spontaneo e gratuito, senza fini di lucro anche indiretto ed esclusivamente 

per fini di solidarietà; 

- Consapevole che, ai sensi delle leggi vigenti, l’attività di volontariato non è retribuita in 

alcun modo, nemmeno dai beneficiari della stessa;  

C H I E D E 

di poter prestare attività di volontariato presso questa associazione nell’attività di 

…………………………………………………………………………………………… con la seguente 

disponibilità di tempo e attitudini: ore ……………. Giorni settimanali ……………………………. 

Mansioni …………………………………………………………………………………………  

Data  

 
 Firma X 

 

Tutela della privacy 

Il sottoscritto è informato ai sensi del Regolamento UE 2016/679, che i dati personali raccolti nella 

presente scheda saranno utilizzati dall’Associazione Comunità dei giovani – OLTRE IL CONFINE Odv 

anche con l’ausilio di mezzi elettronici, per finalità istituzionali. 

La firma posta in calce costituisce consenso a tale uso ai sensi del Regolamento UE 2016/679. 
 

Firma X 

 

PARTE RISERVATA ALL’ASSOCIAZIONE 

 
Il consiglio direttivo del …………………………… ha deliberato di accogliere la domanda di 

svolgimento di attività di volontariato. 
 

Firma del Presidente 
 

 


