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                                                                                                ALLEGATO B - CURRICULUM VITAE


        Al Direttore Generale

        dell’AREUS Sardegna



        Via Luigi Oggiano, 25





        Nuoro

                                                                                                   protocollogenerale@pec.areus.sardegna.it

OGGETTO: Manifestazione di interesse – Mobilità interna per n. 15 posti riservato al personale dipendente a tempo indeterminato, in servizio presso l’AREUS e inquadrato nel profilo di Infermiere

INFORMAZIONI PERSONALI 

NOME COGNOME



        
INDIRIZZO 



        

        
LUOGO E DATA DI NASCITA 


        

        
TELEFONO 



        
MAIL 




        

PEC



        
ESPERIENZA LAVORATIVA

DATE (DA – A) 



       

NOME E INDIRIZZO DEL 

       

DATORE DI LAVORO


       

TIPO DI AZIENDA O SETTORE 

       

TIPO DI IMPIEGO 


       




       
PRINCIPALI MANSIONI 


       




DATE (DA – A) 



       

NOME E INDIRIZZO DEL 

       
DATORE DI LAVORO


       

TIPO DI AZIENDA O SETTORE 

       

TIPO DI IMPIEGO 

 
       




       
PRINCIPALI MANSIONI 


       
DATE (DA – A) 


 
       

NOME E INDIRIZZO DEL

       
DATORE DI LAVORO 


       

TIPO DI AZIENDA O SETTORE 

       

TIPO DI IMPIEGO                                                  
PRINCIPALI MANSIONI 
DATE (DA – A) 



      
NOME E INDIRIZZO DEL 


DATORE DI LAVORO 


      
TIPO DI AZIENDA O SETTORE 

      
TIPO DI IMPIEGO 


      
PRINCIPALI MANSIONI 


      
ISTRUZIONE E FORMAZIONE

DATA 






OGGETTO DEL CORSO







QUALIFICA CONSEGUITA 


DATA 






OGGETTO DEL CORSO


QUALIFICA CONSEGUITA 


DATA 






OGGETTO DEL CORSO


QUALIFICA CONSEGUITA 


DATA 






NOME E TIPO DI ISTITUTO DI 

 
ISTRUZIONE O FORMAZIONE 



QUALIFICA CONSEGUITA 


DATA 






NOME E TIPO DI ISTITUTO DI 



ISTRUZIONE O FORMAZIONE 



QUALIFICA CONSEGUITA 

CAPACITÀ E COMPETENZE 

RELAZIONALI E ORGANIZZATIVE
E TECNICHE

Autorizzo il trattamento dei miei dati personali ai sensi del D. Lgs. 196/2003 “Codice in materia di protezione dei dati personali” - Regolamento Europeo 679/2016 – D. Lgs. 101/2018
Data_____________________________





Firma_____________________________________
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