Alla S.C. AMM.NE DEL PERSONALE E 

SVILUPPO RISORSE UMANE








ASL CN2 ALBA-BRA









Mail: aslcn2@legalmail.it
AVVISO INTERNO DI MANIFESTAZIONE DI INTERESSE PER LA PREDISPOSIZIONE DI UN ELENCO DI PROFESSIONISTI DELLE PROFESSIONI SANITARIE PER LO SVOLGIMENTO DI “PRESTAZIONI  AGGIUNTIVE”.
---L-----  sottoscritt____

COGNOME____________________________________NOME_____________________________________

NAT_____A___________________________________IL_________________________________________

RESIDENTE IN____________________________________________________________________________

VIA_______________________________________________N.__________________CAP______________

NR TEL____________________________________CODICE FISCALE_________________________________

INDIRIZZO E-MAIL_________________________________________________________________________

IN SERVIZIO PRESSO Struttura/servizio _______________________________________________________ DAL__________________ CON LA QUALIFICA__________________________________________________

MANIFESTA IL PROPRIO INTERESSE 

Allo svolgimento di prestazioni aggiuntive.

DATA _____________________________





FIRMA_______________________________________________
