Curriculum/questionario ProfessionaLE

	Informazioni personali                               Data: ____________

	
	· Cognome & Nome: 

_______________________________________________________________

· Residenza:

_______________________________________________________________

· Nr. di tel. / Cell. / E-mail:

_______________________________________________________________

· Luogo di Nascita:                               Data di Nascita

______________________                   _______________________________

· Nazionalità:                                        Codice Fiscale:

_______________________                ________________________________

· Note:

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


	Qualifica

	· Generico

· Infermiere generico

· Medico

· ________________________
	· Professionale

· Infermiere Professionale

· Altro

· ___________________________

	Attestati

	· OSS

· Infermiere

· _________________________
	· ASA

· Altro

· ___________________________


	Esperienze

	Domicilio
	  SI     NO
	Ospedali
	  SI     NO

	Case di riposo
	  SI     NO
	Cure Infermieristiche
	  SI     NO

	Iterazione famiglie
	  SI     NO
	Varie
	

	Anni Esperienza Assistenza
	


	Disponibilità

	Mattino_____________
	  SI     NO
	Pomeriggio________
	  SI     NO

	Sera_______________
	  SI     NO
	Festivi___________
	  SI     NO

	Feriali______________
	  SI     NO
	Orati Particolari
	______________

	Automunito
	  SI     NO
	Comuni Preferiti
	

	Altro Disponibilità
	


