
 
 

 
   

 
Servizio Famiglie senza Confini 

Adulti 
 

 

 

 

Equipe Famiglie Senza Confini Adulti 
Via Livatino, 94 

Tel: +39 349 4647598 
E-mail: famigliesenzaconfiniadulti@cooperativageabari.it 

  

GEA Società Cooperativa Sociale 
Via Santi Cirillo e Metodio, 5 

Tel: +39 080 5306415 
Fax: +39 080 5303627 

  

 
ISTANZA DI DISPONIBILITA’   

AL PROGETTO “FAMIGLIE SENZA CONFINI ADULTI” 
“CHIEDI OSPITALITA’- MENTORE”  

 
 

 

Data di presentazione: ............…………………………… 

 
Altre informazioni  
 
Come sei venuto a conoscenza di famiglie senza confini adulti? 

……………………………………………………………………………………………………………….......

………………………………………………………………………………………………………………...…

………………………………………………………………………………………………………………...…

…………………………………………………………………………………………………………………... 

Che lingue parli: 

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………… 

 

Il/la sottoscritto/a ……………………………………………..…………………… 

nato/a …………………………………………. (…….) il ……../……../………… 

Nazionalità:…………………………………………………. 

Residente a …………………………………………….. C.a.p. …………………  

In via …………………………………………………………………………. n. ….., 

Tel. ………………………………………………,………………………………………. 

e-mail …………………………………………@……………………..   



 
 

 
   

 
Servizio Famiglie senza Confini 

Adulti 
 

 

 

 

Equipe Famiglie Senza Confini Adulti 
Via Livatino, 94 

Tel: +39 349 4647598 
E-mail: famigliesenzaconfiniadulti@cooperativageabari.it 

  

GEA Società Cooperativa Sociale 
Via Santi Cirillo e Metodio, 5 

Tel: +39 080 5306415 
Fax: +39 080 5303627 

  

ALTRO/COMMENTI…………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………….…

……………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

 

 

 

Bari, …………………………… 

 

 

                                                                                            Il richiedente 

 

                                                                                           ………………………………………. 

 

                  L’Operatore Sociale 

 

      ……………………………………… 


