[image: image1.jpg]


[image: image3.jpg]% universita di ferrara
DA SEICENTO ANNI GUARDIAMO AVANTI.

AY



[image: image2.jpg]




SCHEMA DOMANDA
Il/La sottoscritto/a ___________________________________________________________________________

nato/a___________________________________________________________________ il _________________

residente in _________________________________________________________________________________

via ______________________________________________________ n. ________ Cap. ___________________

Città _________________________________________________________ Telefono _____________________
C H I E D E

di essere ammesso/a alla procedura di Mobilità interna volontaria presso:
(Barrare l’opzione scelta)

· U.O. di Ortopedia Traumatologia di Cento;

· U.O. di Ortopedia Traumatologia di Lagosanto;
A TAL FINE DICHIARA

di essere dipendente a tempo indeterminato nel profilo professionale di: Dirigente Medico di Ortopedia e Traumatologia presso:________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________

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

COGNOME E NOME________________________________________________________________________

VIA________________________________________________________________________________N.______

CAP _________ CITTA’_____________________________________________ ____________PROV. ________

TELEFONO ________________________________

Al fine della valutazione, il/la sottoscritto/a presenta un curriculum professionale redatto in carta semplice, datato e firmato.

Data ____________





FIRMA 

____________________________
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