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domanda di interesse 

(All. 1) 









Al Direttore Generale

dell’Azienda Asl Frosinone 











Via Armando Fabi

03100 Frosinone

Il/La sottoscritto/a ____________________________________________________________(cognome e nome) 

Dichiara di essere interessato al passaggio verticale nell’area____________________________________________________________________________________

ex Cat._________   ruolo (sanitario, tecnico,amministrativo)__________________________________________ 

· di essere nato/a a ______________________________________________      (prov. _____) 

· il ________________________             C.F. __________________________________________________;

· di essere residente a ____________________________________________      (prov. _____)

in Via/Piazza_____________________________________________________n. _____ Cap. ______________ Tel. ______________________________________         Cellulare ______________________________________          

E-mail __________________________________________________________ ;

· di prestare servizio alle dipendenze dell’ASL FROSINONE con rapporto di lavoro a tempo indeterminato 

dal ________________________ in qualità di _____________________________________________________ 

nell’area_____________________________________________________________________________________

ex Cat._________  ruolo_______________________________     Liv_______

assegnato alla seguente struttura_______________________________________________________________;

· di essere in possesso dei seguenti titoli di studio: 

__________________________________________________________________(tipologia),

conseguito presso_____________________________________________________________________________

in data_________________________; 

____________________________________________________________________(tipologia), 

conseguito presso_____________________________________________________________________________ in data _________________________; 

Data _________________                                                                           Il/la Dichiarante (firma per esteso)           

                                                                                                                 ___________________________
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