Allegato D) - Scheda relativa all’Esperienza dell’Operatore (ASSISTENTE DOMICILIARE E/O OPERATORE SOCIO - SANITARIO)

Cognome e Nome: 
__________________________________________________

nato/a il ____/____/_____ a _____________________________________ Prov. (____)

residente a __________________________________ Prov. (____) - C.A.P. ________  in

Via/P.zza ________________________________ n. _____ - Tel. ___________________

in possesso della QUALIFICA di Assistente Domiciliare e dei servizi tutelari E/O DI OPERATORE SOCIO SANITARIO rilasciata il ___/___/____ da ____________________________________________ 

INDICARE GIORNO  MESE  ANNO IN ORDINE CRONOLOGICO 

ESPERIENZA DI 5 ANNI (REQUISITO D’ACCESSO):
· SERV. ASS. DOMIC..  DAL ………….. AL …………….  PRESSO ENTE PUBBLICO DI …………………MESI TOT ………….. TOT ORE SETT.LI……….

· SERV. ASS. DOMIC..  DAL ………….. AL …………….  PRESSO ENTE PUBBLICO DI …………………MESI TOT ………….. TOT ORE SETT.LI……….

· SERV. ASS. DOMIC..  DAL ………….. AL …………….  PRESSO ENTE PUBBLICO DI …………………MESI TOT ………….. TOT ORE SETT.LI……….

· SERV. ASS. DOMIC..  DAL ………….. AL …………….  PRESSO ENTE PUBBLICO DI ………………   MESI TOT ………….. TOT ORE SETT.LI……….

· SERV. ASS. DOMIC..  DAL ………….. AL …………….  PRESSO ENTE PUBBLICO DI ………………  MESI TOT ………….. TOT ORE SETT.LI……….

· SERV. ASS. DOMIC..  DAL ………….. AL …………….  PRESSO ENTE PUBBLICO DI ……………… MESI TOT ………….. TOT ORE SETT.LI……….

· SERV. ASS. DOMIC..  DAL ………….. AL …………….  PRESSO ENTE PUBBLICO DI ……………… MESI TOT ………….. TOT ORE SETT.LI……….

· SERV. ASS. DOMIC..  DAL ………….. AL …………….  PRESSO ENTE PUBBLICO DI ……………… MESI TOT ………….. TOT ORE SETT.LI……….

Allega Curriculum e copia di un documento di riconoscimento in corso di validità.

Firma
_____________________________
