Il/ la sottoscritt…   

Responsabile della

indirizzo
con il presente modulo, ai sensi della legge 196/2003., chiedo e acconsento che il seguente messaggio  da me sottoscritto sia diffuso dall’ordine dei farmacisti di treviso :


A TUTTI GLI ISCRITTI DI CUI L’ORDINE SIA IN POSSESSO DI INDIRIZZO E-MAIL, TRAMITE MESSAGGIO DI POSTA ELETTRONICA

E’ STATO Pubblicato sul sito WEB “FARMA LAVORO”

ATTRAVERSO DISTRIBUZIONE IN COPIA O INFORMAZIONE VERBALE A CHIUNQUE NE ABBIA SPECIFICO INTERESSE
SI CERCA FARMACISTA COLLABORATORE/ICE 



CON ESPERIENZA
NEO LAUREA      
QUALSIASI
ALTRE CARATTERISTICHE RICHIESTE………..………………………………………………………………
SI OFFRE UNA COLLABORAZIONE A 


TEMPO INDETERMINATO  
TEMPO DETERMINATO/SOST. MATERNITA’


TEMPO PIENO 
TEMPO PARZIALE
SI PREGA DI CONTATTARE : 

PRENDO ATTO CHE IL SEGUENTE MESSAGGIO VERRà DIFFUSO UNA VOLTA SOLTANTO PER E-MAIL E SARA’ PUBBLICATO NEL SITO FINO A REVOCA, ANCHE VERBALE. 
Mi impegno inoltre a tenere aggiornata la segreteria amministrativa dell’esito della presente richiesta.











FIRMA

Treviso, ………………………………

n.b.: IN CASO DI INVIO DEL PRESENTE MODULO PER FAX ALLO 0422412466, E’ NECESSARIO ALLEGARE COPIA DI UN DOCUMENTO DI IDENTITA’ IN CORSO DI VALIDITA’.














































































Dr. …………………………………………………………… …………………………………..  





tel……………………………………… ev. orario: …………………………………………….                                                                                   








