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Al Centro dei Servizi per il lavoro 
di ___________________________ 

AUTOCANDIDATURA 

____sottoscritto_______________________________________________________________________ 
nat_ il ____________________ a _____________________________________________________________  

residente in_______________________________________________________________________________ 

indirizzo__________________________________________________________________________________ 

(compilare se domicilio differente dalla residenza) 

domiciliat___ in _________________________________________________________________________ 

indirizzo _________________________________________________________________________________ 

 

C.F._________________________recapito telefonico ____________________________________________ 

email ____________________________________________________________________________________ 

titolo di studio ____________________________________________________________________________ 

qualifica professionale______________________________________________________________________ 

Offre la propria autocandidatura 

Per il profilo di: _________________________________________ 

Dichiara  

di possedere i seguenti requisiti: 

(barrare le caselle che interessano) 

 Età ___________________________________________________; 

 Titolo di studio _________________________________________; 

 Esperienza professionale;  SI  No 

 Iscrizione nelle liste di mobilità (L.223/91 e 236/93) 

 Disoccupato/a inoccupato/a oltre 24 mesi  

Dichiara inoltre 

 Di autorizzare il trattamento dei dati personali ai sensi Dlgs. N°196/2003 

Luogo e Data ___________________________________ Firma del Dichiarante 

  _________________________________________ 


