                                                                                                                                      ALLEGATO H

DICHIARAZIONE RELATIVA ALLA TIPOLOGIA QUALI QUANTITATIVA DELLE PRESTAZIONI SVOLTE 
__l__ sottoscritt_ ________________, nat__ a ___________ (Prov.___) il ______, residente in ____________________, (CAP_____), Via _______________, n._____ e domiciliat__ per la procedura selettiva  in __________ (CAP_______), Via ____________________, n. ______ Tel. n. _________________

D I C H I A R A 
1. che la tipologia quali quantitativa delle prestazioni svolte dal sottoscritto,
a.  nel periodo  dal__/__/____ al __/__/____;

b. presso la struttura operativa ________________________________(indicare denominazione struttura) di ________________________________________________ ( indicare denominazione Azienda enti del SSN cui appartiene la struttura operativa);

c. sono  le seguenti:__________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
2. che la tipologia quali quantitativa delle prestazioni svolte dal sottoscritto,
a.  nel periodo  dal__/__/____ al __/__/____;

b. presso la struttura operativa ________________________________(indicare denominazione struttura) di ________________________________________________ ( indicare denominazione Azienda enti del SSN cui appartiene la struttura operativa);

c. sono  le seguenti:__________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Cagliari,__________________                                             Il Dichiarante  _______________________

