[image: logo ipasvi e fortezza medicea]

	
	Al Presidente 

	
	Ordine Professioni Infermieristiche di Livorno

	
	


Il /la sottoscritto/a Dr. ________________________________________________________________
nato/a a______________________________________ il____________________, 
residente a ________________________________________________________ 
via_________________________________________________   n. _____________
cell. _________________________________________________
e.mail _________________________________@____________________________________
C H I E D E
di partecipare alla selezione per l’assegnazione di n. 2 incarichi di collaborazione per lo svolgimento di funzioni di supporto tecnico professionale alle attività dell’Ordine e delle Professioni Infermieristiche di Livorno
A tal fine,
D I C H I A R A
· di aver conseguito la Laurea in Infermieristica in data _______________________ presso l’Università di ______________________________________________________ con votazione di merito di _____________________________________________ 
· di essere iscritto al Ordine delle Professioni Infermieristiche di Livorno
· di essere in attesa di occupazione.
· [bookmark: _GoBack]di avere acquisito le seguenti competenze utili allo svolgimento dell’incarico di collaborazione (facoltativo): _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Dichiara, inoltre, di aver preso visione di quanto contenuto nell’avviso e di accettarne le condizioni.


DATA………………………………………………………..                                Firma………………………………………………………..
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