
INFANZIA ADOLESCENZA FAMIGLIA E CONSULTORI 
CONSULTORIO FAMILIARE 

 

M_IAF_scheda iscrizione corso info adozione_rev_2_2025 pag. 1 di 1 

CORSO INFO ADOZIONE 
SCHEDA DI ISCRIZIONE 

I sottoscritti 

IL/LA SOTTOSCRITTO/A (cognome e nome)   

nato il _____________________ a   

Codice Fiscale   Titolo di studio   

Professione   

IL/LA SOTTOSCRITTO/A (cognome e nome)   

nato il _____________________ a   

Codice Fiscale   Titolo di studio   

Professione   

RESIDENTI a   Prov.   CAP   

Via/Piazza   n°   

Recapiti telefonici   e-mail   

CHIEDONO DI PARTECIPARE AL CORSO DI INFORMAZIONE 

E SENSIBILIZZAZIONE ALL’ADOZIONE 

a tal fine dichiarano, sotto la propria responsabilità e consapevoli delle sanzioni penali previste 
dall’art. 76 del D.P.R. n. 445/2000, nel caso di dichiarazione non veritiere, di formazione o uso 
di atti falsi: 
data matrimonio/convivenza/unione civile  _________________________________________  

 

FIGLI 

□ no □ sì, indicare la loro data di nascita  __________________________________________  

FIGLI ADOTTIVI 

□ no □ sì, indicare la loro data di nascita  __________________________________________  

 

Luogo, data   

Firme       

Allegati: copia documenti di identità dei firmatari 

La domanda, che ha validità un anno, va inoltrata con una delle seguenti modalità: 

- via PEC a protocollo.aulss2@pecveneto.it 

- via mail a protocollo@aulss2.veneto.it 

- via posta a “Ulss 2 Marca trevigiana – Ufficio Protocollo – Via Sant’Ambrogio di Fiera, 37 – 31100 Treviso 

 

L’Azienda ULSS n. 2 Marca trevigiana, in qualità di titolare del trattamento, comunica che tratterà i dati per le finalità 
correlate al procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa, in conformità con la disciplina in materia di 
protezione dei dati personali (art. 13 del Reg. UE 2016/679). Per ulteriori informazioni si rinvia espressamente alla 
"Informativa agli utenti" pubblicata nel sito aziendale www.aulss2.veneto.it, in quanto applicabile. 
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