OFFICINE MECCANICHE E.M.E. Srl

FAX 059 281.534
Alla cortese attenzione dell’Ufficio Gestione Risorse Umane
	Inizio modulo

DATI ANAGRAFICI

	Nome *
	

	Cognome *
	

	Data, Luogo e Provincia di nascita *
	

	Via, Città e Provincia di residenza *
	

	Cittadinanza *
	

	Recapito telefonico *
	

	Indirizzo E-mail
	

	STATO CIVILE  (cancellare le opzioni non corrispondenti alla propria)

	Celibe; Nubile; Coniugato/a; Vedovo/a 

	Numero figli a carico:_________ Età:_______

	POSIZIONE MILITARE (cancellare le opzioni non corrispondenti alla propria)

	Milite esente             oppure           Milite Assolto Congedato il ______

	CURRICULUM SCOLASTICO

	Ultimo titolo di studio conseguito *
	

	Anno *
	

	CORSO
PERIODO
TIPO
VOTO
ISTITUTO
CITTA'
Scuola media inferiore
Scuola professionale
Scuola media superiore
Diploma Universitario
Laurea


	OBIETTIVI PROFESSIONALI

	

	Il sottoscritto prende atto dell'informativa resa ai sensi dell'art.10 della legge 675/96 e accorda il consenso affinché ai sensi degli artt. 11, 20 e 22 della citata legge, i propri dati personali possano essere trattati per gli scopi indicati ed essere oggetto di comunicazione ai soggetti e per le finalità dichiarate.

I campi contraddistinti dall'asterisco (*) devono essere compilati obbligatoriamente


