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Croce Rossa. Persone in prima persona.  

 

 

Croce Rossa Italiana 

Attività di Emergenza 

 

APPLICATION FORM 
Corsi Attività di Emergenza 

 

9° Campo Scuola Regionale Attività Emergenze Toscana  

6-9 settembre 2018 - Alpe di Poti (AR) 
 

 

Corso di interesse: 

Corso base regionale per addetto alla Segreteria - 16 h  

(per coloro che possiedono già il corso di Sala Operativa) 
 

 

Anagrafica 
Cognome ______________________________  Nome_______________________________________ 

Luogo e data di nascita _______________________________________________________________ 

Nazionalità ______________________ Codice fiscale _______________________ Sesso: F □     M □ 

 
Residenza: 

Indirizzo ___________________________________________________________________________ 

Cap ___________ Città _________________________________________________ Prov _________ 

Telefono ________________________________ Cellulare __________________________________ 

Fax ______________________________ E-Mail ___________________________________________ 

 

Principali esperienze nell’ambito della Croce Rossa Italiana 

Area di attività (o dipendente) ________________________________________________________ 

Anno di iscrizione  __________ Comitato di appart. _______________________________________ 

Conseguimento titolo Operatore Settore Emergenza (OPEM)  □ NO  □ SI,  Mese/Anno____/____ 

 
Attuale o passato Incarico Delegato di P.C./A.E.:          □ NO  □ SI, indicare il livello 
  □ Regionale   □ Provinciale   □ Locale 

Conseguimento titolo Istruttore Protezione Civile         □ NO  □ SI,  Anno_____________ 

 

Abilità informatiche:  

scarse  sufficienti     buone             ottime 

 

Capacità di gestione degli eventi e della Sala Operativa:  

scarsa  sufficiente     buona             ottima 
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Esperienze pregresse nel settore “Sala Operativa” e “Coordinamento”: 

___________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

 

Altre qualifiche acquisite precedentemente nel settore Attività 

Emergenza 

Corsi Coordinamento 

Coord.Loc.1°Liv.     Coord.Prov.2°Liv.     Coord.Reg.3°Liv.   

Corsi di Specializzazione 
 CSP-A  Operatore di Sala Operativa C.R.I. 
 CSP-B  Cartografia, orientamento, sistemi GPS 
 CSP-C  Operatore di supporto alla ristorazione in emergenza 
 CSP-D  Logistica  
 CSP-E  Censimento delle esigenze della popolazione in emergenza 
 CSP-F   HACCP 
 CSP-G  Operatore telecomunicazioni in emergenza  
 CSP-H  Operatore media team in emergenza 
 CSP-I   Operatore addetto alla assistenza degli animali domestici in emergenza  
 CSP-J   Team building 

 
Note______________________________________________________________________________ 

 

I costi di vitto ed alloggio saranno garantiti dall’organizzazione. Rimangono a carico delle Unità 
CRI di appartenenza i costi relativi al carburante e ai mezzi. 

A carico di ognuno gli effetti personali. 
Si ricorda che il possesso della qualifica di Operatore del Settore Emergenza (OPEM) è requisito 
essenziale per l'accesso ai corsi di specializzazione.  
 

Il sottoscritto, ai sensi del Decreto Legislativo 196/2003 autorizza la Croce Rossa Italiana al trattamento dei dati personali contenuti nel 
presente modulo, ai fini dell’organizzazione delle attività formative previste. 

 

Data____/_____/__________  Firma ________________________________________ 

 
Si autorizza, il Presidente dell’Unità           _________________________________________ 
           (o Comandante  Centro di Mobilitazione)                     (timbro e firma) 


