
(MOD. 2)
DICHIARAZIONI SUL POSSESSO DEI REQUISITI PREVISTI DALL’AVVISO
Il /La sottoscritto/a ___________________________________________________,  nato a _______________ il _________________ e residente in ________________ alla via _______________________ n. __, presa visione dell' Avviso pubblico finalizzato alla selezione ed alla assunzione con contratto a tempo determinato, part time 24 ore, presso le Sanitaservice delle Aziende sanitarie del SSR, in considerazione della graduatoria come da D.D. n. 256 del 22.09.2015 del Servizio PAOSA, smi, e pubblicata sul B.U.R.P. n. 128 del 01.10.2015, con oggetto DGR 27 del 20/01/2015 -  Avviso pubblico per n. 245 tirocini formativi.
DICHIARA 

Di aver svolto e/o che sta svolgendo e/o che svolgerà il tirocinio come da programma promosso dalla Regione Puglia presso il seguente ente ospitante:
Sede del tirocinio:

data di inizio e termine del tirocinio:
Data__________________ 



_____________________________ 








   (firma autografa non autenticata)
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