Allegato n. 2

All’Ufficio …………………………

PROCEDURA DI CONFERIMENTO DEGLI INCARICHI DIRIGENZIALI AS

(Riservata ai dirigenti delle professionalità sanitarie. Rif. nota prot. n. ………..… del ……………..)

Il/La sottoscritto/a

	Cognome:
	

	Nome:
	

	Professionalità:
	

	Incarico Attuale:
	

	Recapito telefonico dell’Ufficio:
	


in relazione alla nota prot. n. ………………………. del ……………….… esprime la seguente preferenza per il conferimento di uno degli incarichi dirigenziali elencati nell’allegato 1:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Si allega il proprio curriculum professionale.

Luogo e Data ……………………..                                        Firma …………………………………

