Allegato B

Alla Responsabile f.f. S.S. Formazione
A.S.L. CN2 Alba-Bra

Dott.ssa Giuseppina Viola

aslen2 @legalmail.it
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Dipendente............ccoviiiiiiiiiiiiiiiie e inqualitd dio.....cooeeiiiiii
Vista la deliberazione n.......... del ..ooooiiiiiiiin, ad oggetto:

Corsi di studio delle professioni sanitarie. Anno Accademico 2026/2027 — Didattica di
complemento per le discipline attivate dall’Universita degli Studi del Piemonte Orientale.

Chiede I’affidamento per ’anno accademico 2026/2027

Dell’attivitd di COMPIEMENTO. .. ..c.uintit i
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ANno dicorso ....oovveviiiiiiiiiiniiiin, SEMESIIE «ovveeeeeeeiininnnnen, sede di.....oovviiiiiiiiiiiiiiiiiin,

A tal proposito dichiara sotto la propria responsabilita:

- di appartenere al profilo professionale nella disciplina per la quale chiede I’affidamento,
- di essere in possesso del titolo di studio

In allegato curriculum formativo professionale, scientifico e didattico, datato e firmato,
pubblicazioni scientifiche, titoli accademici.

Cordiali saluti

Luogo e data Firma



