Allegato n. 1

SCHEMA DOMANDA MANIFESTAZIONE DI INTERESSE 

                                                                        Al SERVIZIO PROFESSIONI SANITARIE

                                                                   AZIENDA SANITARIA LOCALE 

                                                                    VIA  CARDUCCI 35 – 09170 ORISTANO                                     

Il/La sottoscritto/a____________________________________________________________________

nato/a___________________________________________________ il ____________________

residente a______________________________________________________________________

via ______________________________________________________ n. ________ Cap________

Città___________________________________________________________

C H I E D E

di essere ammesso/a all’avviso di manifestazione di interesse per la copertura di posti presso l'U.O.C. Dialisi del P.O. di Oristano - finalizzata all’apertura del Centro Satellite di Bosa -  riservato al personale dipendente a tempo indeterminato nel profilo professionale di:

· CPS INFERMIERE - Cat. D         

A TAL FINE DICHIARA

di essere dipendente a tempo indeterminato nel profilo professionale di:

CPS INFERMIERE - Cat. D     

presso:_________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

che il domicilio presso il quale deve, ad ogni effetto, essere inviata ogni eventuale comunicazione è il seguente:

COGNOME_____________________________________________________________________ NOME_________________________________________________________________________

 VIA___________________________________________________________________N._______

CAP_______   CITTA’_____________________________________________ ___PROV. ______

TELEFONO ________________________________

Al fine della valutazione di merito, il/la sottoscritto/a presenta i documenti ed i titoli indicati nell’allegato elenco.

Data ____________







FIRMA

                                                                                                          _______________________
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