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MODULO RIPORTANTE LE ESPERIENZE LAVORATIVE 



IL/LA SOTTOSCRITTO/A  	
(cognome e nome - STAMPATELLO)

consapevole delle sanzioni penali e delle conseguenze di decadenza dai benefici conseguiti, nel caso di dichiarazioni false o mendaci, sotto propria personale responsabilità, ai sensi del D.P.R. n°445/00,
DICHIARA
ai fini della valutazione del possesso dell’esperienza professionale pregressa:
di aver prestato (o di prestare) servizio presso (indicare la Farmacia/ Parafarmacia ove si presta e/o si è prestato servizio, la tipologia di contratto, e il periodo di occupazione):

1. (Farmacia/Parafarmacia)…………………………………tipologia Contratto…………………………

Con mansione di:……………………….  Dal…………….	al  ………………	

2. (Farmacia/Parafarmacia)…………………………………tipologia Contratto…………………………

Con mansione di:……………………….  Dal…………….	al  ………………

3. (Farmacia/Parafarmacia)…………………………………tipologia Contratto…………………………

Con mansione di:……………………….  Dal…………….	al  ………………

4. (Farmacia/Parafarmacia)…………………………………tipologia Contratto…………………………

Con mansione di:……………………….  Dal…………….	al  ………………








Data		Firma 	
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