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Modulo di adesione 
Cognome: ______________ Nome: ___________________CF___________________ Data di nascita:____________ 
Comune di nascita:_______________ Indirizzo:________________________Comune di residenza:______________
Telefono:    _______________________________   email:________________________________________________                           

INTERESSATO ALLA RICHIESTA DI PERSONALE PER LA FIGURA DI: _______________________________________________________________________________________________
pubblicata dal CPI di ___________________________________________ in data _____________________________
Titolo di studio:  __________________________________________________________________________________
Formazione Professionale:_________________________________________________________________________ 

Esperienze lavorative maturate nella mansione richiesta:
	Ragione sociale dell’Azienda
	Qualifica
	Durata

	1_____________________________
2 _____________________________
3 _____________________________
4 _____________________________

5 _____________________________


	____________________________
____________________________
____________________________
____________________________
____________________________
	dal_________  al _______
dal_________  al _______
dal_________  al ________
dal_________  al ________
dal_________  al ________



Descrizione delle competenze (mansioni svolte)

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Competenze trasversali:__________________________________________________________________________
Conoscenze informatiche:  ________________________________________________________________________
Conoscenza lingue straniere possedute e livello: ______________________________________________________
Patente Tipo: ____________________      Automunito  ____________  
 

Requisiti agevolazioni assunzioni: ___________________________________________________________________
Note ___________________________________________________________________________________________
Si precisa che, ai sensi del D.Lgs. n. 196/2003 “Codice in materia di protezione dei dati personali”, i dati presenti nella scheda non saranno utilizzati per fini diversi dalla preselezione.

Data _______________                         

                                                                           Firma dell’Utente                              

                                        __________________________
A cura dell’Operatore __________________________________
	
	
	
	
	
	

	Via Roma, 14

09074 Ghilarza | Italy
	Tel. +39 078554005
	email: aspal.cpighilarza@regione.sardegna.it  

PEC: agenzialavoro@pec.regione.sardegna.it
	www.aspalsardegna.it 
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