
MODULO  DI  DOMANDA

[bookmark: _GoBack]
Il Sottoscritto ___________________________________    ____________________________________
                                                                                    Cognome                                                                                                                               Nome
Città __________________________    Parrocchia _________________________________________

e-mail ________________________________________    Cell. _______________________________
nella sua qualità di Operatore Caritas
CHIEDE
di poter partecipare al Corso per Animatori Caritas a livello diocesano e parrocchiale organizzato da codesta Caritas Diocesana nei giorni 7-14-21 e 23 Ottobre 2016.
									In fede


Luogo e data ________________________________

N.B.:  Il presente modulo può essere recapitato a mano oppure via e-mail al seguente indirizzo:
           caritas@diocesinardogallipoli.it o via fax allo 0833867734

