DICHIARAZIONE DI COMPATIBILITA’

/

R
lo  sottoscritte/a, P (AninA YOHE(A . nato/a a,

A@/CQ-& , in data 22‘&\{%@ , e residente in

/ z_ - o # i .GQJQE@.\)!&\

, dichiaro di essere compatibile

~con i incarico di o9 N presso la ASL di

?

Frosinone nella sede del O,y

-

Frosinone i, /(%( @“{ /(©3




