
 

AGENTZIA SARDA PRO SU TRABALLU 

AGENZIA SARDA PER LE POLITICHE ATTIVE DEL LAVORO 

CENTRO PER L’IMPIEGO DI SANLURI 

ASPAL – Sede legale 
 Via Is Mirrionis 195 – 09122 Cagliari 

tel. URP 070.606.7039 - fax 070.606.7917  
e-mail: lav.agenzia.regionale@regione.sardegna.it   

PEC: agenzialavoro@pec.regione.sardegna.it 
 

ASPAL – Centro per l’impiego di Sanluri 
Via Cesare Pavese 7 – 09025 Sanluri 

tel. 070 9356801  
e-mail: aspal.cpisanluri@regione.sardegna.it 

 

 

Al Centro per l’Impiego di Sanluri 

AUTOCANDIDATURA 

___ sottoscritt_ _______________________________________________________________________ 

nat_ il _____________ a ____________________________________________________________________ 

residente in ______________________________________________________________________________ 

indirizzo _________________________________________________________________________________ 

(compilare se domicilio differente dalla residenza) 

domiciliat_ in _____________________________________________________________________________ 

indirizzo _________________________________________________________________________________ 

C.F. _______________________________ recapito telefonico _____________________________________ 

email ____________________________________________________________________________________ 

titolo di studio ____________________________________________________________________________ 

qualifica professionale______________________________________________________________________ 

OFFRE LA PROPRIA AUTOCANDIDATURA: 

per il profilo di                                                      sede di lavoro:  

Azienda operante nel settore  

(Pubblicata dal centro per l’impiego di                     – scade il                                 

Dichiara di possedere tutti i requisiti richiesti: 

D ICHIARA INOLTRE  

 Di autorizzare il trattamento dei dati personali ai sensi del D.Lgs n. 196/2003. 

 Allega curriculum vitae. 

 Documento di Identità 

Luogo e Data _________________________ Firma del Dichiarante 

  _________________________________________ 


