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REGIONE ABRUZZO


Azienda Sanitaria Locale n. 2

                             Lanciano-Vasto-Chieti
                                               Via Martiri Lancianesi, 17/19 - 66100 CHIETI 
                                               Cod. Fisc. Part. IVA 02307130696

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

AL DIRETTORE U.O.C.  AMMINISTRAZIONE E
SVILUPPO DELLE RISORSE UMANE

Dott.ssa Manuela LOFFREDO

___l___  sottoscritt___.......................................................................................................................................

Nat___ a ………………………………………………………………………………………………………...

In servizio a tempo determinato/indeterminato presso…………………………………………………………

In qualità di ……………………………………………………………………………………………………..

CHIEDE
Il rilascio di n° ……….. certificat_____ di servizio per uso:
…………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………..

Data______________________




      firma______________________
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