Data della compilazione ... Y A
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Da allegarsi ed inviare questo modulo scaricato e compilato con il Curriculum Vitae

NOME E COGNOME DEL CANDIDATO INDIRIZZO MAIL
INFERMIERE 0SS n.ro cellulare CITTADINANZA:
S| S|

DATA DI NASCITA:

RESIDENTE NELLA CITTA' DI:

/ /

IN POSSESSO DI TITOLO ABILITATIVO:

ISCRIZIONE ALL'OPI:

Sl NO

S| NO

TITOLO CERTIFICATO IN ITALIANO:

TITOLO RICONOSCIUTO

SI NO

Sl NO

ESPERIENZE LAVORATIVE PREGRESSE:

ESPERIENZA DI ANNI:

CONOSCE L'ITALIANO PARLATO E SCRITTO:

S| NO
ATTUALMENTE LAVORA: SE S| DOVE:
SI NO
DISPONIBILE AL TRASFERIMENTO: SE SI DOVE:

S| NO

DISPONIBILITA' IMMEDIATA:

TEMPO DI PREAVVISO:

S| NO
AUTOMUNITO: ULTIMO LUOGO DI LAVORO
S| NO

DA RICHIAMARE PREFERIBILMENTE NELLE ORE:

NOTE E ALTRO CHE S| DESIDERI RIPORTARE:




