	[image: image1.png]REGIONE DEL VENETO

. SC»«UGERA
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 cod.fisc. e P. IVA 02573090236



UOC DIREZIONE PROFESSIONI SANITARIE
ALLEGATO 2
         Al Direttore Generale
         dell’Azienda U.L.S.S. n. 9 Via Valverde, 42
AVVISO DI SELEZIONE INTERNA PER L’ASSEGNAZIONE AL RUOLO DI INFERMIERE DI FAMIGLIA E COMUNITA’ SUL TERRITORIO DEL DISTRETTO N.2 EST VERONESE (prot. 13776 Del 23/01/2023) 
Il/La sottoscritto/a _________________________________________________________________
luogo di nascita _____________________________data___________________________________
residente a _______________________in Via ________________n. tel.__________________ n. matricola _________________
DICHIARA
Di essere attualmente dipendente dell’Azienda Ulss 9 Scaligera a tempo indeterminato nel profilo professionale di Infermiere – Area dei professionisti della salute e dei funzionari, presso l’UO/Servizio _____________________________sede di _______________________con rapporto di lavoro:


□ Tempo pieno
□ Part time: di _____ ore settimanali, con disponibilità a rientrare a tempo pieno qualora individuati per l’attività.
□ Di avere un’esperienza professionale almeno biennale nel profilo di appartenenza e in ambito clinico;
□ Di essere in possesso della patente di guida cat. B e dell’abilitazione alla guida.
Allega Curriculum Vitae compilato secondo il modello Allegato 3 dell’avviso.
Luogo e data _______________


Firma _______________________
ALLEGATO 3
CURRICULUM VITAE
	INFORMAZIONI PERSONALI

	Cognome e Nome
	

	Qualifica
	Infermiere – Area dei professionisti della salute e dei funzionari

	Incarico attuale
	

	UO/Servizio di assegnazione
	

	Numero di telefono
	

	e-mail istituzionali
	


	TITOLI DI STUDIO – PROFESSIONALI ED ESPERIENZE LAVORATIVE

	Titolo di studio
	

	Altri titoli accademici
(Indicare: denominazione del titolo, durata del corso di studi, data di conseguimento, ente che lo ha rilasciato)
	

	Pubblicazioni scientifiche
(Le pubblicazioni devono essere edite a stampa)
	

	Esperienze professionali
(Indicare: Ente, Indirizzo completo dell’ente, Profilo categoria di inquadramento e attività svolta, periodo lavorativo (data inizio/fine), ore settimanali, tipologia di contratto)
	


     Autorizzo il trattamento dei dati personali in base al D. Lgs.n.196/2003, coordinato con il D. Lgs. 101/2018 e al GDPR 679/2016.
Luogo e data ____________



Firma ___________________
___________________________________________________________________________
Distretto Verona Città-Distretto dell’Est Veronese
Via Salvo D’Acquisto, 7  – 37122 Verona –  Tel. 045 6138005 - Fax 045 6138871
E-mail:direzione.professionisanitarie@aulss9.veneto.it
Pec: protocollo.aulss9@pecveneto.it
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