DICHIARAZIONE DI COMPATIBILITA’

lo sottoscritto/a, {{O i B L E A IOD- , nato/a a,

IINNC Dy , in data '2?/18/@4, e residente in

2o AoAd , dichiaro di essere compatibile

con |i incarico di LS UYes (R2 S ¢ 043~ presso la ASL di
Frosinone nella sede del «;@-{ Sty K

Frosinone i, ¢S/ >// &4
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