
PATENTE B 

 

Autorizzo il trattamento dei miei dati personali, ai sensi del D.lgs. 196 del 30 giugno 2003 
 

 

 

F O R M A T O  E U R O P E O  

P E R  I L  C U R R I C U L U M  

V I T A E  

 

 

 

 

INFORMAZIONI PERSONALI  

Nome I O R I O  I M M A C O L A T A  

Indirizzo V I A  C A M P O  F A I A N O ,  3  –  S A B A U D I A  ( L T )  

Telefono 3 4 7 4 0 7 3 8 7 6  

E-mail IMMASAB@HOTMAIL.IT 

Nazionalità  

Data di nascita 29/04/1970 

ESPERIENZA LAVORATIVA  

  

• Date (da – a) DAL 1998 AD OGGI 

• Nome e indirizzo del  
datore di lavoro 

AUSL LATIN E POSTE ITALIANA 

• Tipo di azienda o settore IMPIEGATA 

• Tipo di impiego INDETERMINATA 

ISTRUZIONE E FORMAZIONE 
 

 

 

 

• Date (da – a)  

• Nome e tipo di istituto di 
istruzione o formazione 

LICENZA MEDIA INFERIONE 

• Qualifica conseguita OPERATIRE SOCIO SANITARIO 

  

MADRELINGUA ITALIANA 

  

ALTRE LINGUA INGLESE  

• Capacità di lettura SCOLASTICA 

• Capacità di scrittura SCOLASTICA 

•  Capacità di espressione 
orale 

SCOLASTICA 


