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ALLEGATO 2
                                                                                                               	                         AL DIRETTORE GENERALE 										ASL “Città di Torino”

Il/la sottoscritto/a ________________________________________________________________________________
nato/a  a ______________________________________________, il _______________________________________
residente in ____________________________________________ CAP _____________________________________
Via/C.so/Piazza___________________________________________Tel. ____________________________________
cellulare _______________________________ indirizzo mail _____________________________________________
Codice Fiscale____________________________________________________________________________________
· Dipendente ASL “Città di Torino”
· Dipendente altro Ente (Ragione sociale) ________________________________________________________
Indirizzo__________________________________________________________________________________
· Libero professionista 
· Altre forme contrattuali di lavoro flessibile______________________________________________________
( indicare quale)
chiede l’inserimento nell’elenco dei collaboratori alla didattica del Corso di Laurea in Infermieristica ASL “Città di Torino”
per il MODULO___________________________________________________________________________________
dell’INSEGNAMENTO _____________________________________________________________________________
relativa all’anno di corso _________ semestre ___________ A.A. _____________
A tale proposito dichiara, ai sensi dell’art. 76 del D.P.R. 445/2000, sotto la propria responsabilità e nella consapevolezza delle conseguenze per eventuali dichiarazioni false, quanto segue:
· Di essere in possesso di Laurea in____________________________________________________________
Oppure
· Di appartenere al profilo professionale di _____________________________________________________
Si allega curriculum formativo, professionale e didattico, datato e sottoscritto.
Luogo e data,  _______________________________Firma_______________________________________________ 
PRESCRIZIONI PER LA COMPILAZIONE
1. Il presente modulo deve essere compilato per ciascuna richiesta di cui si chiede l’affidamento, sottoscritto dal richiedente, corredato di documento d’identità valido. 
2. Ogni domanda dovrà essere corredata dal curriculum formativo professionale, datato e sottoscritto dal richiedente. 
3. Le domande cumulative non saranno prese in considerazione.
4. Ogni domanda dovrà contenere in un UNICO DOCUMENTO PDF: il modulo compilato, il curriculum datato e sottoscritto e il documento d’identità in corso di validità.
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