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LA PERSONA:

servizi socio-sanitari e educativi




	M 6.2.01

DOMANDA DI ASSUNZIONE







Spazio riservato all’ufficio: DATI PER ASSUNZIONE




	SEDE DI SERVIZIO
	ORARIO DI SERVIZIO
	VARIAZIONI

	DATA ASSUNZIONE
	LUN:
	

	DATA FINE RAPPORTO
	MAR:
	

	QUALIFICA
	MER:
	

	MONTE ORE SETTIMANALE
	GIO:
	

	LIVELLO
	VEN:
	

	CONTRATTO
	SAB:
	

	NOTE
	DOM:
	

	Firme Coord. e RA
	


COGNOME: 

 _____________________________NOME___________________________            

RESIDENZA: 
VIA/PIAZZA__________________________________________N._______ 

CITTA’________________________________________________________

DOMICILIO:             VIA/PIAZZA__________________________________________N._______ 

CITTA’________________________________________________________

LUOGO DI NASCITA:____________________________________________________________

DATA DI NASCITA:   ____________________________________________________________

CODICE FISCALE: 
  ____________________________________________________________

TELEFONO:
     
  _______________________CELL_________________________________

INDIRIZZO E-MAIL:   ____________________________________________________________

TITOLO DI STUDIO:______________________________________________________________

ISCRIZIONE UNIVERSITA’CORSO  DI:_____________________________________________
ANNO:           ____________________________________________________________________



      

QUALIFICA:

 ______________________________________________________________

SETTORE D’INTERVENTO:    ANZIANI  
 
 (
                                                     HANDICAP  

 (
DISPONIBILITA’:                      TEMPO PIENO
             (
                                                     PART TIME

 (
AUTOMUNITO       

      SI  (               NO (
CURRICULUM

ESPERIENZA PROFESSIONALE:

	RUOLO/MANSIONE

(ASA,IP,

Ass. Educatore, altro)
	SERVIZIO 

(SAD, Casa di Riposo, Scuola, altro)
	SEDE DI LAVORO

(Città, paese)
	PERIODO

	
	
	
	DAL_______________

AL_________________

	
	
	
	DAL_______________

AL_________________

	
	
	
	DAL_______________

AL_________________

	
	
	
	DAL_______________

AL_________________

	
	
	
	DAL_______________

AL_________________


ESPERIENZE DI VOLONTARIATO:

	RUOLO/MANSIONE

(ASA,IP,

Ass. Educatore, altro)
	SERVIZIO 

(SAD, Casa di Riposo, Scuola, altro)
	SEDE DI LAVORO

(Città, paese)
	PERIODO

	
	
	
	DAL_______________

AL_________________

	
	
	
	DAL_______________

AL_________________


CORSI DI FORMAZIONE E AGGIORNAMENTO:

________________________________________________________________________________

ALLEGATI: fotocopia Codice Fiscale, fotocopia diploma (non autenticata), fotocopia attestati di partecipazione a corsi o altro.

Data presentazione domanda








Firma
______________________






_____________________

Privacy

Con riferimento all’allegata informativa ex art.11, comma 3, Legge 31 dicembre 1996 n. 675, preso atto di tale informativa e dei diritti a lei riconosciuti dall’art. 13 L. 675/96, per tutti i dati di cui all’informativa sottoscrivendo la presente lei Sig. ____________________ acconsente, ai sensi degli artt. 11 (consenso), 20 (requisiti per la comunicazione e diffusione dei dati), 22 (dati sensibili), 28 (trasferimento dei dati personali all’estero) al trattamento, ivi compresa la comunicazione, dei propri dati personali ad opera del Titolare e/o del Responsabile del trattamento stesso, per le finalità e nei limiti indicati dalla menzionata informativa.

	VALUTAZIONE:
	

	PUNTEGGIO
	

	DATA
	


Firma per consenso














______________________
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