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REGIONE ABRUZZO

Azienda Sanitaria Locale n. 2 LANCIANO–VASTO–CHIETI

C.F. e P. Iva 02307130696









                                                               Al Direttore Amm.vo
                                                                        Asl Lanciano-Vasto-Chieti

Il/la sottoscritto/a ___________________________________________________ nato/a a________________________________il____________________________ e residente __________________________________________________________
in servizio a tempo indeterminato nella Asl Lanciano-Vasto-Chieti nel profilo di___________________________________________________________,  presso
la UOC/UOSD________________________________________________________

sede di _____________________________________________________________
CHIEDE
di essere assegnato alla UOC/UOSD (indicare una delle U.O. di cui all’allegato A) del presente Avviso):
1^opzione(preferita):___________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

2^opzione:_____________________________________________________________________________

Chieti,_______________________

Allega curriculum e documento identità


________________________
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