SCHEDA SOCIO 

GRUPPO DI AUTO AIUTO
SOCIO N.________________
1. DENOMINAZIONE

_______________________________________________________________________

2. PROBLEMA O DISAGIO AFFRONTATO......................................................................................
………………………………………………………………………………........................................

3. SEDE
Via ___________________________________________

Località _______________________________________

CAP _____________________________ Prov _________

Tel ___________________ Fax ____________________

E.mail _________________________________________

Web __________________________________________

4. REFERENTE ________________________________________________________________________________
Nome e cognome _______________________________________________________________

tel. __________________________________
email ____________________________________________
Con la presente dichiaro che, l'attività del gruppo di auto aiuto è conforme ai criteri individuati dal Coordinamento Nazionale dei gruppi di auto aiuto:
1. Il gruppo fornisce sostegno emotivo e informazioni riguardo allo specifico problema di cui si occupa.
2.  Il gruppo è paritario e funziona senza l'intervento professionale.

3. Su richiesta del gruppo possono essere organizzati incontri  formativi con professionisti del settore 
4.  La partecipazione al gruppo è gratuita, nel caso in cui il gruppo faccia parte di un’associazione, la quota di iscrizione non pregiudica la partecipazione al gruppo.


Dichiaro inoltre di aver letto e di approvare  lo Statuto del Coordinamento Regionale dei Gruppi di Auto Aiuto.

In fede

Firma del referente del gruppo
_______________________________________
Ai sensi del D.Lgs. n. 196/2003, consento al Coordinamento Regionale dei Gruppi di Auto Aiuto il trattamento dei presenti dati ai soli fini della registrazione nel libro soci, nonché per eventuali comunicazioni di altre iniziative associative, anche con strumenti elettronici.
Firma per accettazione
____________________________________
