MODELLO DISPONIBILITA AD ESSERE 
CONTATTATO PER LAVORO

Spett.le ORDINE DEI FARMACISTI

DELLA PROVINCIA DI RAGUSA

IL SOTTOSCRITTO DOTT_______________________________________________
NATO A ____________________________________________________________
RESIDENTE A________________________________________________________
LAUREA IN _________________________________________________________
CONSEGUITA PRESSO L’UNIVERSITA DI__________________________________
IN DATA ___________________________________________________________
TELEFONO _________________________________________________________
CELLULARE_________________________________________________________

TROVANDOSI IN SITUAZIONE DI DISOCCUPAZIONE 

CHIEDE

DI ESSERE CONTATTATO PER COLLABORARE  PRESSO FARMACIE ED ESSERE INSERITO NEL SITO DELL’ORDINE FRA QUANTI  CHIEDONO LAVORO
DISPONIBILITA’______________________________________________________

SI IMPEGNA
 DI COMUNICARE TEMPESTIVAMENTE ALLA SEGRETERIA DELL’ORDINE DI AVER TROVATO OCCUPAZIONE AL FINE DI AGGIORNARE LA POSIZIONE, CONSIDERATO CHE LA DISPONIBILITA’ HA VALIDITA’ PER UN TERMINE MASSIMO DI  90 GIORNI. 

Autorizzo il trattamento dei suddetti dati personali  ai sensi della Legge 675/96 e 

successivo decreto legislativo n° 196 dal 30/06/2003.
DATA_________________
FIRMA

__________________________
