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AVVISO PUBBLICO PER TUTTI GLI OPERATORI SANITARI DELLA 
COOPERATIVA SOCIALE SAN BERNARDO 

SPETT.LE    
COOPERATIVA SOCIALE SAN BERNARDO A R.L. 

    VIA G. CARRINO, 2 
 72022 LATIANO (BR) 

 

AVVISO PUBBLICO Ripartiamo APS in Madagascar  
 

DOMANDA   DI    DISPONIBILITA’  
 
Il/La sottoscritto/a:______________________________________________________ 

nato/a  a:__________________________il __________________________________ 

residente in:___________________________________________________________ 

alla via/piazza:_________________________________________________________ 

tel:__________________________________email:___________________________ 

C.F./P.IVA:___________________________________________________________ 

 
nelle sue funzioni di:  
 

� MEDICO  specialista in ………………………………………….. 

� INFERMIERE 

� OPERATORE SOCIO SANITARIO  

in rapporto di  

� DIPENDENTE 

� COLLABORATORE  

 con la cooperativa Sociale San Bernardo 

COMUNICA 
la propria disponibilità a partecipare in via sperimentale e del tutto volontaria e alle condizioni di cui all’Avviso 
pubblico, alla missione organizzata in collaborazione con il Vaticano  

Ripartiamo APS in Madagascar 

che si terrà dal 4 al 16 settembre p.v. in Madagascar.  
I dati sopra riportati sono prescritti dalle disposizioni vigenti ai fini del procedimento per il quale sono richiesti e verranno utilizzati 
esclusivamente a tale scopo. 

Ai sensi del D.lgs. n. 196/2003 e del Regolamento UE n. 2016/679, il/la sottoscritto/a autorizza la Cooperativa Sociale San Bernardo a 
r.l. al trattamento dei propri dati personali ai fini del procedimento connesso alla selezione e per l’assolvimento degli obblighi previsti 
dalla legge e dai regolamenti in materia. 

 
Recapiti personali: 
e-mail ________________________________________________________ 
telefono _______________________________________________________ 
N. PASSAPORTO ____________________ DATA DI SCADENZA____________________ 



 
 
Luogo e data 
 
____________________________________                                                    
                           

     Firma  
                                                                    ________________________________ 


