N

CENTRO SANITARIO
VALPOSCHIAVO

FORMULARIO D’ANNUNCIO PER LO STAGE PRATICO

Cognome: Nome:

Data di nascita: No. di telefono/cellulare:
Figlio/figlia di: E-maiil:

Indirizzo: Nazionalita:

Lingua madre:

Scuole frequentate: In che sefttori/reparti desideri eseguire lo
stage?

In quale periodo vorresti eseguire lo stage?

Dal: al:

Qual & la professione che desidereresti imparare?

Quali sono i motivi che ti spingono a scegliere questa professione?

Il formulario debitamente compilato € da inviare via e-mail a: formazione@csvp.ch

Cenfro sanitario Valposchiavo - 7742 Poschiavo Telefono 081 8392 11 11 -info@csvp.ch
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