DICHIARAZIONE DI COMPATIBILITA’

lo  sottoscritto/a, ZHN Qex LL{ HA R (A . nato/a g,
FTZQS)' NONE . in data ©O6-[O-£Y, e residente in
ElPi. (Fﬂf) , dichiaro di essere compatibile
con i incarico di TSRY . presso la ASL di

Frosinone nella sede del CADNOIERAPA DY 50RA

Frosinone li, //9 ot 18
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