Azienda Provinciale per i Servizi Sanitari
Provincia Autonoma di Trento
Marca da bollo da

(da_ compilare in stampatello) Euro 16,00
Spett. le Azienda Provinciale per i Servizi Sanitari
Servizio Polo Universitario delle professioni sanitarie
Corso non universitario per Operatore Socio Sanitario
Segreteria di Trento: Via Briamasco, 2 - 38122 TRENTO
Segreteria di Rovereto: Via Lungo Leno destro, 27 - 38068 ROVERETO (TN)
RICHIESTA DI TRASFERIMENTO DA SEDI ESTERNE

Il/La sottoscritto/a ‘ ‘
nato/a a ‘ ‘ Prov.‘ ‘ il ‘ ‘
residente a ‘ ‘ Prov.z CAPS
Via‘ ‘Cell.‘ ‘
mail ‘ ‘@‘
Iscritto presso Opera Armida Barelli sede di‘ ‘
al ciclo (specificare anno) ‘ ‘ in posizione: [ regolare [fuori corso

CHIEDE TRASFERIMENTO presso la sede di

CdTrento [Rovereto [ITione [ Cles Clcavalese

CHIEDE, inoltre, il riconoscimento delle frequenze, del tirocinio e delle prove di valutazione

dell’apprendimento sostenute e allega la documentazione relativa al percorso effettuato.

MOTIVAZIONE DELLA DOMANDA

Data Firma

Indirizzo per comunicazioni

Allegato: Copia documento di identita in corso di validita

Sede legale: via Degasperi, 79 - 38123 Trento - P.IVA e C.F. 01429410226 internet: www.apss.tn.it posta certificata: apss@pec.apss.tn.it


mailto:apss@pec.apss.tn.it
http://www.apss.tn.it/
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