
 
 
 
 

Agrupació Protecció Civil  
Palma de Mallorca 

 
 
 
 
 

Formulari d'inscripció 
 

INFORMACIÓ PERSONAL 

NOM:  DNI/NIF/NIE: 

DIRECCIÓ: 

CP:  MUNICIPI:  PROVíNCIA: 

TEL.:  FAX: 
ADREÇA 
ELECTRÒNICA 

DATA NAIXEMENT: SEXE:   H          D  PROFESSIÓ: 

PERMÍS DE CONDUÏR:  IDIOMES: 

 

INFORMACIÓ CURSOS REGLATS    INFORMACIÓ CONEIXEMENTS I ESTUDIS 

VOLUNTARI PROTECCIÓ CIVIL      EXTINCIÓ INCENDIS   

SOCORRISTA      ELECTRICITAT   

SOCORRISTA AQUÀTIC      CONSTRUCCIÓ   

    MEDICINA   

    COMUNICACIONS   

    MUNTANYISME   

    INFORMÀTICA   

     

     

     

 
 

Palma, a             de                                de
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