Al Presidente dell’Ordine dei Farmacisti 
della Provincia di Reggio Calabria


Il sottoscritto Dott./.ssa ____________________________________________________________
nato/a a _____________________________________________il __________________________ 
residente a _____________________________________________________________________
laureato/a nell’anno ______________________ e iscritto/a all’Albo il_______________________
recapiti telefonici _________________________________________________________________

DICHIARA
la disponibilità allo svolgimento di attività lavorativa:
          IMMEDIATA			  dal_______________			
  FULL TIME			  PART TIME
 Zona ___________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

e CHIEDE
di essere inserito/a nell’ elenco dei DISPONIBILI.

Si assume la responsabilità delle informazioni riportate e autorizza il trattamento dei propri dati 
personali ai sensi del Regolamento UE n. 679/2016.
Il dichiarante
________________________________
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