MODULO DI ADESIONE

Tirocinio di Adattamento

COGNOME e NOME

_________________________________________________

TITOLO DI STUDIO

_________________________________________________

CONSEGUITO PRESSO
_________________________________________________

IN DATA
_______________

ISCRITTA/O NELLA SEZIONE
__________

ANNI DI ESERCIZIO DELLA PROFESSIONE
_____________

EVENTUALE CONOSCENZA LINGUE STRANIERE
___________________________

ENTE E SERVIZIO DI APPARTENENZA
______________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

PRINCIPALI AMBITI DI INTERVENTO PROFESSIONALE
______________________

_______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

TIPOLOGIA DEL CONTRATTO DI LAVORO

_________________________________

DURATA DEL CONTRATTO DI LAVORO

_________________________________

Recapiti:

· Tel. Ufficio:

· Cell.:

· E-mail:

Data
________________






Firma
__________________________________

Ai sensi del D. Lgs 196/03 autorizzo l’Ordine degli Assistenti Sociali della Regione Lazio al trattamento dei miei dati personali, ed alla relativa trasmissione all’Ordine Nazionale, ai fini dell’inserimento nell’elenco dei supervisori per i tirocini di adattamento.

Data
________________






Firma
__________________________________

� Dipendente, a contratto, interinale, socio di cooperativa…; tempo pieno o part-time…





