
 

 

CROCE ROSSA ITALIANA 
  

Gruppo V.d.S. di __________________________________________________ 
 

Scheda di censimento del personale 
che si dichiara disponibile ad essere impiegato 

in attività di Protezione civile 
 
 

s c r i v e r e  I N  S T A M P A T E L L O  
 
Gruppo di __________________________________________  ( ______ )     Componente _______________________     

 
Dati anagrafici  COGNOME e nome ___________________________________________________________________ 
 
� 1 ________________________________      � 2 ________________________________ � 3 ________________________________ 

cellulare principale cellulare secondario cellulare aziendale 
 
� 4 ________________________________      � 5 ________________________________ � ________________________________ 

abitazione Altro INDICARE Fax 

 
E-mail _________________________________________     Incarico di Componente ______________________________ 

 
scrivere IN STAMPATELLO 

 
Patente CRI   � no   � si     Tipo ________________     n° ______________    
 
rilasciata da Unità CRI _____________     il _____ / _____ / _______      e valida sino al _____ / _____ / _______ 
 
Specializzazioni CRI   � no     � si   ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

 
 
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
 
Specializzazioni esterne alla CRI ma attinenti alle attività Protec (elettricista idraulico psicologo cuoco ecc)   
 
� no   � si  ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

 
 
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

 
Attivabile entro � 1 ora � 6 ore � 12 ore � 24 ore � 48 ore 
 
Ambito operativo � Locale � Regionale � Nazionale  � Internazionale  
 
Può usufruire della Precettazione   � si   � no 
        
Qualifiche operative   � Medico   � Infermiere   � Formatore Protec   � Istruttore Protec   � Istruttore PSTI    
 
� Istruttore BLS/BTLS   � OPSA   � Supporto psicologico   � Dottor clown   � Altro ____________________________ 
 
In caso di attivazione: sono attivabile preferibilmente (sbarrare e compilare tutte le opzioni) 
  

� lunedì � dalle h 06 � dopo le 14 � dopo le 19 � sino alle _____ � dalle __________   alle __________ 

� martedì � dalle h 06 � dopo le 14 � dopo le 19 � sino alle _____ � dalle __________   alle __________ 

� mercoledì � dalle h 06 � dopo le 14 � dopo le 19 � sino alle _____ � dalle __________   alle __________ 

� giovedì � dalle h 06 � dopo le 14 � dopo le 19 � sino alle _____ � dalle __________   alle __________ 

� venerdì � dalle h 06 � dopo le 14 � dopo le 19 � sino alle _____ � dalle __________   alle __________ 

� sabato � dalle h 06 � dopo le 14 � dopo le 19 � sino alle _____ � dalle __________   alle __________ 

� domenica � dalle h 06 � dopo le 14 � dopo le 19 � sino alle _____ � dalle __________   alle __________ 
 
 

 



Sono già dotato di: � brandina  � sacco a pelo     � stivali normali     � stivali alti all’inguine 
 
� radio ricetrasmittente � caschetto � caschetto con pila     � _______________________________           
 
 
 
 
 
 
 
 

 Altre informazioni  
 
Titolo di Studio ________________________________ Professione _____________________________________ 
 
Lingue conosciute. Indica per capacità e livello (ottimo / buono / scolastico / scarso) 
 

1 ________________________  livello � o  � b  � s  � sc 2 ________________________  livello � o  � b  � s  � sc 
 

3 ________________________  livello � o  � b  � s  � sc 4 ________________________  livello � o  � b  � s  � sc 
 
Conoscenze Informatiche  � no    � si   livello � o  � b  � s  � sc    
 
 
Altre informazioni che possano essere utili ___________________________________________________________________________________________________________________________________ 

 
 
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
 
 
 Emergenze ed Esercitazioni a cui hai partecipato  

Data 
 

scrivere IN STAMPATELLO Incarico 
 

   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   

 
Confermo la veridicità dei dati trasmessi.  Firma _________________________________ 

 
Ai sensi delle vigenti norme e leggi in materia di Privacy e di trattamento dei dati personali, consapevolmente il 
sottoscritto autorizza il trattamento dei propri dati personali ESCLUSIVAMENTE per le attività di Protezione Civile 
nell’ambito della Croce Rossa Italiana.    
 

 Firma _________________________________ 
 
Al fine di tenere sempre aggiornate le schede personali si invita a comunicare ogni variazione (specialmente telefoni e 
giorni ed orari in cui si è preferibilmente attivabili) al proprio vertice di componente. 
 

 

La scheda è scaricabile dal sito http://protec.vdscriabruzzo.it  
andando nella pagina “download” http://protec.vdscriabruzzo.it/download.htm  
nel settore “Modulistica PROTEC CRI” 

 


