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Tecnico Ortopedico

Gentile Tecnico Ortopedico, Vorremmo conoscere quali possano essere i Suoi orientamenti ed aspettative lavorative:

Nome e Cognome:

Telefono:

E-mail:

1. Interesse / attitudine ad attività di relazione con utenti / pazienti presso il Punto Vendita con rilievo misure prova e

consegna dispositivi ortopedici su misura, esami baropodometrici, applicazione di dispositivi con componenti predisposti.

SI’                   NO

2. T.O. per rilievo misure, costruzione, prova e consegna di:

Ortesi

Calzature su misura

Busti in stoffa e stecche

Ortesi di arto sup. ed inf .

Busti per scoliosi

3. T.O. interessare a sviluppare il settore sportivo per ortesi plantari e ortesi per la prevenzione:
SI’                   NO
4.Interesse / attitudine di officina per la costruzione di dispositivi ortopedici:

Corsetti

Ortesi

Protesi

5.T.O. per valutazione per fornitura di sistemi di postura ed ausili per la mobilità:

SI’                   NO
6.Informatore Tecnico Scientifico presso centri di Riabilitazione Motoria ed Ospedaliera per dispositivi Ortopedici per:

Ausili per la mobilità
Dispositivi Ortopedici

7.Disposto ad attività di trasferimento fuori città:

SI’                   NO
8.Può segnalare se le seguenti attività rientrano tra le Sue capacità:

Utilizzo del computer

Navigazione Internet

Posta elettronica

Pacchetto di Office

Lingue conosciute

Con l’occasione Le chiediamo di volerci indicare anche Le seguenti informazioni:

- INDIRIZZO:
- CITTA’ CAP PROVINCIA:
- NAZIONE:
- TITOLO DI STUDIO LICENZA MEDIA SUPERIORE:
- UNIVERSITA’ ANNO VOTO:
- TITOLO TESI:
- TIROCINIO PRATICO SVOLTO PRESSO:
- DISPOSITIVI CONOSCIUTI E PRODOTTI DURANTE IL TIROCINIO PRATICO:
- QUAL E’ LA SUA ASPETTATIVA ECONOMICA NETTA IN EURO AL MESE:

- AUTOMUNITO:
- CONIUGATO:                                            - N. FIGLI:
Autorizzo al trattamento dei miei dati personali ai sensi del Decreto Legislativo 30 giugno 2003, n.196 “Codice in materia di protezione dei dati

personali”.

………………………………………………………

Firma

*Istruzioni per una corretta compilazione e per l’invio:

- Compilare il modello in ogni sua parte (allegare anche fotografia recente)
- Spedire a: ORTOPEDIA CASTAGNA SRL

VIA GHISLANZONI 18/B – 23900 LECCO (LC)

O inviare al n. di fax 0341 360931

O via mail all’indirizzo: job@ortopediacastagna.it
Foto recente








