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Iscrizione Corso PROVIDE – Proximity on Violence: Defence and Equity 

Firenze – Aula Primavera di Villa Fabbri, via di San Salvi 12  

 
Nome*…………………………………………………………. ……………………………………. 

Cognome*……………………………………………………………………………………………. 

Genere* M F Codice Fiscale* :  ………………………………………………………………  

Mail* …………………………………………………………………………………………………. 

Telefono ……………………………… 

Ente di appartenenza*………………………………………………………………………………. 

Ente presso il quale si opera………………………………………………………………………… 

(compilare solo in caso di operatore privato che collabora con amministrazioni pubbliche) 

 

Ambito professionale* 

o Servizi Sociali 

o Servizi Sanitari 

o Servizi Sociosanitari 

o Sportello migranti 

o Forze dell’Ordine 

o Consulenza legale 

o Altro………………………………….. 

 
Indicare ruolo svolto all’interno delle strutture di accoglienza per migranti rifugiati e/o 

richiedenti 

asilo………………………………………………………………………………………………… 

 
Indicare da quanti anni si svolge tale ruolo (indicare accanto anche la data di inizio): 

o 0 – 12 mesi 

o 2 – 5 anni (specificare) 
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Titolo di studio 

Diploma………………………………………………………………………………………………………… 

Laurea triennale in…………………………………………………………………………………………… 

Laurea Magistrale o Laurea Vecchio Ordinamento in (specificare)  

…………………………………………………………………………………………………………………… 

 
Titolo/i di studio post-universitario (solo se uguale o superiore a quelli precedentemente indicati): 

…………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………. 

............................................................................................................................................................. 

 

 

Privacy* 

o Autorizzo il trattamento dei dati personali di cui sopra e del CV ai sensi del Decreto 

Legislativo 30 giugno 2003, n. 196 “Codice in materia di protezione dei dati personali” 

e del GDPR (Regolamento UE 2016/679) 

 

Firma 

____________________ 

 

Inviare il modulo compilato e firmato insieme al CV a: 

marianella.lippi@oxfam.it 

giulia.salvini@oxfam.it 

La partecipazione al corso è gratuita 

 


