ALLEGATO B
AL DIRETTORE GENERALE
ASP TRAPANI
ISTANZA INSERIMENTO ELENCO PER LA FORMAZIONE AZIENDALE

IL/LA SOTTOSCRITTO/A………………….…………………………………Cod. Fisc. ………………...……….……….
NATO/A   A ………………………………………………………..……………...…………IL……………………..……...

RESIDENTE  A ………………….………………..……………VIA ……………………………………………………….
RECAPITI: CELL. ………………………….….……… E-MAIL ……..……………….…….……………………………..
MATRICOLA..N°…………..……..PROFILO PROF.LE …...……………………...............................................................

LAUREA IN : ……………………………………………………………………………………………….…..……………

SPECIALIZZAZIONI:1) ………………………………………………………….………………………………...……….

2) ……………..……..…..……………………….………..………….….3) …………………………………...……………
TITOLI SPECIFICI ABILITANTI ALL’INSEGNAMENTO DI UNA O PIU’ DISCIPLINE: ……………………………
………………………………………………………………………………..………………………………………………..


        RAPPORTO DI LAVORO TEMPO INDETERMINATO
(barrare con la X la casella corrispondente)

                                                 INCARICO A TERMINE
(barrare con la X la casella corrispondente)
TIPOLOGIA INCARICO A TERMINE …………………………………………………………………………………...

DATA INIZIO INCARICO……………………………………. DATA FINE INCARICO  …………..…...……………….
IN SERVIZIO PRESSO U.O. ……………..…………………………………………..…………………….……..…………

RECAPITI U.O.: Tel. …………………….…. e-mail……………..……………………...………. fax ...……..………..…..

.
CHIEDE
L’INSERIMENTO NELL’ELENCO PER LA FORMAZIONE AZIENDALE COME DI SEGUITO INDICATO (barrare con una  X):

                      COORDINATORE ORGANIZZATIVO


                               DIRETTORE ORGANIZZATIVO


           DIRETTORE/COORDINATORE DIDATTICO

                                                                  DOCENTE

                                                                       TUTOR

                                                         SEGRETARIO/A

                                                          MODERATORE
· Consapevole delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni non veritiere e falsità negli atti richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28/12/2000, dichiaro che tutte le informazioni sopracitate corrispondono a verità.

· Dichiaro altresì di essere informato che i dati personali raccolti saranno trattati dall’U.O.S. Formazione ed Aggiornamento del Personale ed ECM dell’ASP Trapani ai sensi del D.Lgs. n. 196/2003 e ss.mm.ii anche con strumenti informatici.

DATA ________________




Firma ____________________________
Alla presente si allega Curriculum vitae in formato europeo debitamente datato e sottoscritto. 
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