CURRICULUM PROFESSIONALE EX ART. 8 D.P.R. N. 484/1997

Il/1a sottoscritto/a Ql{p RCO lP\N A

\\Omissisﬂ

DICHIARA

consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445 per il caso di dichiarazione
mendace e falsita in atti, sotto la propria responsabilita:

| di essere in possesso della Laurea in DR CIND... B CHOMRIR G, ... oo iitinassiissisisaiassissiasis

| consequita in data/(é”G%\?QO’{

presso I'Universita degli Studi di Q{LLF\NO

| (duplicare il riguadro in caso di necessita) _—

di essere iscritto all’albo dell'ordine dei medici della Provincia Al GOV sy

n® di lscrlzmneﬁ(isg .

di essere in possesso dei seguenti diplomi di specializzazione:

1) Disciplina: CCMUOINGLA  GEINIIALLT e et s
conseguito in data‘Q.f‘(.u‘lZCQ.}..prcsso Funiversita di.... AR D e
ai sensi del DLgs 257/1991 0 Dlgs 368/1999  durata anni . SE L

2) DISCPlNG: oot e ettt e e —————————————— s e S T S T R TR TR RS '
CONSEQUILO IN datd....c.cvierencusersonsens presso MUNIVEFSIE di.......oocvvreieeiniccnissssis s insres gy s st VAV IRIRTS
ai sensi del DLgs 257/1991 O  DLgs 368/1999 0  durata ANNN s !




di avere prestato servizio con rapporto di lavoro autonomo (es. co.co.co, collaborazione libero
professionista, prestazione occasionale):

denominazione Ente.......~ SL. VAL AMON LA 2 SERIND oo
(indicare se Ente Pubblico, Istitpto Accreditato o istituto privato convenzionato o privato)

i B0 (RS o NISSO LI o .
profilo/mansione/progetto ....... CLUQWQ ..... MEMCME-,’B" ...... ‘f’ﬂofu'ﬁ“vgo(‘w(}fgorl,biESiW[fx
dal M{@hl:ﬂooﬁ .......................... al 3'/05/&%0& ....................... (indicare giorno/mese/anno)
con impegno orario settimanale di ore ........ T e eeese st sams st s s sass s anas R aRRs s et
motivo interruzione o causa di risoluzione ...ﬁSQf.l{ﬂ.*?ﬁ'.’i}Q!}ﬁ...ﬁ ...... 'HE . WMMMM ....................... |
(duplicare il riquadro ad ogni dichiarazione della stessa tipologia) _ o

T L R T PP \ VEE ovveesensnrerssnres rsnsessestensmsosseskasassrabasasannnassiinsssianinn n

\‘\
1 T T o al \\ ............................................ (indicare giorno/mese/anno)
con impegno settimanale pari @ Ore ......werrecene. \ ................................................................................

| (duplicare il riguadro ad ogni dichiarazione della stessa tipologia) o

Soggiorni di studio/adﬁe—S&amenta: o _ |
(soggiorni di studio o di addestramento professionale per attivita attinenti alla disciplina in rilevanti strutture
italiane o estere, di durata non inféﬁong a mesi tre, con esclusione dei tirocini obbligatori)

L0 |
denominazione ENte.....veceevenieeiciniiinnes S euessessreeseeeneneateneseresattanA s eEeareReteiei s L eE S e LR SRR
(indicare se Ente Pubblico, Istituto Accreditato o is_‘;ituto privato convenzionato o privato)

\__\.
o ORI 31y S ey ey VI8 s e eeresseanaesas s seeassabsaaearsansasssras e ne s reanaas n

con impegno settimanale pari @ Ore ... y VO SO PR I 1o A po

| (duplicare il riquadro ad ogni dichiarazione della stessa tipologia) ]




di avere presfato servizio con rapporto di dipenden'z;'"

denominazione Enteﬂsﬁ-UAlim'%“w ........................................................................ :
(indicare se Ente Pubblico, Istituto Accreditato o istituto privato convenzionato o privato)
g o (Rg) 118 o MSSOLAN e T
profilo professionale M\A%‘M’& HeEMCo. ... disciplina ..U..0. HE’D’! UNp 2 ﬁ‘j/{lféfz(}ﬂ .
dal 0. QQP-DG& a[ 3 lﬂ'd 2004.. (indicare giorno/mese/anno) ﬂiﬂf'm 1O € d’ t’f’féﬁl }-‘1
gal: ssanmmnsasnll ssmssman (indicare giorno/mese/annc)
dal e al ......................... (indicare giorno/mese/anno)
con rapporto X determinato 1 indeterminato
- atempo pieno U con impegno ridotto, ore .......... settimanali

con interruzione dal servizio (ad es. per aspettative, congedi, senza assegni):

o b R Al nsmsnan . {indicare giorno/mese/anna)
LR T 1101117, IO OO O OO OO OEPO PO TO PSP PP PSS PSP TR :
dal v, Al e (indicare giorno/mese/anno)
BB MBIV cuisscnaimmvsimncaeiiomsomnsuniodeedos 19 erde v dsvas Kaiss coaatiesaaviouausns SevsdpunaT A s oA b S sk v v Fheens esmsnanas enesd B SERTEIERS
causa risoluzione rapporto ..... “Tﬂ "”WMEW ..... ”Gﬂo U&Fg}ﬂ/f%ﬁgﬁyﬂi{ .............

| (duplicare il riquadro ad ogni dichiarazione della stessa tipologia) b

" di avere prestato attivita di specialista ambulatoriale ex ACN: o
denominazione Ente................ \.\A .......................................................................................................................
(indicare se Ente Pubblico, Istituto Accreditato o istituto privato convenzionato o privato)

[ RO URRURRUS O || - HN N PP SIS E Ty PO PR T T PR SRR P iccombpmssnmen
gl BEBACE di winvvinuniinnmanimiinibivsaen (e R
A8l cnninsess e T | [P— \ ..................................... (indicare giorno/mese/anno) |
con impegno settimanale Pari @ Ore ... e eesseasirnnnmns e b




[ di avere prestato servizio con rapporto di dipendenza: ' ' i 1

' denominazione Ente. ASL.  VARECAHONIECA. ~. SERAND

(indicare se Ente Pubblico, Istituto Accreditate o istituto privato convenzionato o privato)

di e Falleno | ( E’S.j .......................... Vid . 5 !SQOLI‘Vﬁ .................................................... e Basessonss

proﬁloF ofessionale ... WVHUENTE  M&M (o, .. disciplina Il . GEMBIE .. :
dal ‘9}0@2@5& .31.{.1.21.,291&.. (indicare giorno/mese/anno)

B8l vinmsmnsnran s Db (indicare giorno/mese/anno)

dal ... G sssme Blunssmeaaio (indicare giorno/mese/anno)

con rapporto ){ determinato _ indeterminato

X atempo pieno | con impegno ridotto, ore .......... settimanali

con interruzione dal servizio (ad es. per aspettative, congedi, senza assegni):

A8 s 8] sersEeneRvE . (indicare giorno/mese/anno)
BB TOUIEIVE «osevsionunassnnsoassosmensunssnspsrasoshstsesasiasiosdoe 4434 ik 408 0T aURdasN a0 4sNsYS Smipana s TSR A RO 2 eSS
dal e Bl (indicare giorno/mesa/anno)
ST 116111V IR RS S L SR

AScury OME A TIHPO (NRETIVINGTO Thlesto PEONTY. Socal

causa risoluzione rapporto .. 2 A NG, L T e PO e o A S R 1.
W B ESINE € Edato ASST VALCAHoMon

| (duplicare il riguadro ad ogni dichiarazione della stessa tipologia) )
" di avere prestato attivita di specialista ambulatoriale ex ACN: o
| EMOMINGZIONE ENMEC.rrrrrseeeseeessseessessessssessosseseesens caesssses s abeasse e bR SRASE A A4S RS ERR LSS L ’

(indicare se Ente Pubblico, Istituto Accreditato o istituto privato convenzionato o privato)

i ooeeeee e seresensaesnenseenenpenssaresneneses VI urnuinnsissanmess st s s 0 s
N . TN . W——

I T ... —— .................................. .......(indicare giorno/mese/anno)

con impegno settimanale pari 8 0re ... \.‘* ........................ U T TSRO

t

(duplicare il riquadro ad ogni dichiarazione della stessa tipologia) 1




—

|
|
|
|
|
|
|

|

di avere prestato servizio con rapporto di dipendenza:

|
denominazione Ente..... HSST" ....... U\ &LC"‘\WM(A ............................................................................... l-

(indicare s Ente Pubblico, Istituto Accreditato o Istituto privato convenzionato O privato) \
1]

di o BOENG e waf‘”g?OL/YN‘A o |
profilo professionaie MTHQEI'N{”WC‘O ......... disciplina Urﬂh\Pﬂﬂ}‘WfWWﬂw |
dal @.P‘.ﬁ.(![.{?:@.‘.‘..‘.‘. al ﬁ&[.ozka{&,. (indicare giorno/mese/anno) \
dal e B oeerecnnnennsresansrese (indicare glorno{mese[anﬂ.u) |
dal i -] [RRPORSRIIONS - {indicare giorno;‘mese;‘anno) ‘

\

\

con rapporto _ determinato K indeterminato
£ @ tempo pieno  -icon impegno ridotto, Ore ...cer settimanali

|

|

{

con interruzione dal servizio (ad es. per aspettative, congedi, senza assegni): \

Aal cervireereiraraiees Al e (indicare giomofmese/anno)

Al oociiriiereimisrases al oy (indicare giomo;‘meseﬁanno) \
Y S——— i s S

causa risoluzione rapporto Wﬁi’t’ﬂ/‘xﬂ{ﬁblﬁﬂof;luw ?ﬂ%}'?oﬁs-‘;*fcﬂmrnnm \

| (duplicare il riquadro ad ogni dichiarazione della stessa tip ologia) I [ —

...,.,.__.v..._...,_._-»—_,_.._--—-‘_._..._._-,__..._.-_m I I e e e

(i avere prestato attivita di specialista ambulatoriale ex ACN: 1

|
|

|
|
|

denominazione Ente. . seasmmnseeees
{indicare se Ente Pubblico, Istituto Accrés&ato o istituto privato convenziohato © privato)

di |e.

nella branca di s SRR e o
|
T AP eI al e s SRS (indicare g‘uorno[mesefanno) '

con impegno settimanale parl a ore 1
1

L(dup_ﬁc_a_@_ it riquadro ad ogni dichiarazione  della stessa. tipologia). S e ——— |



di avere prestato servizio con rapporto di dipendenza: o i

denominazione Ente...... ﬁSﬁLAMHNﬁ ............................................................................................... ‘
. (indicare se Ente Pubblico, Istituto Accreditato o istituto privato convenzionato o privato) ‘

di cﬁﬂomﬂd ....... @ﬁ%mwmgmvﬂgmom ............. o n b0 .

profilo professionale ... WA GENTE  HEMIco . disciplina ... [2Ee PAONID S0z, ..\

dal 0.[7{:.0'5.[‘.‘2.1:218 al @[%J’ZQAO (indicare giorno/mese/anna) lefjiﬁﬂ H: {fﬂ'l’ %n}!eff - fﬂf)lf

B8 scnmassnns Bl s (indicare giorno/mese/anno) RELIA PATAGL (0

dal vreeeiivieneecee @l s ieeen, (indicare giorno/mese/anno)

con rapporto _ determinato A indeterminato
Y a tempo pienc _t con impegno ridotto, ore .......... settimanali

con interruzione dal servizio (ad es. per aspettative, congedi, senza assegni):

. dalcnsnnnnralvasmmmese {indicare giorno/mese/anno)
DEF INOLIVE ...eiviviiaaeresirisaessbesesnnseerssu st aecoassasas saascaabe b b ehbaebs o0 4e a0 hs e LR Ta S eSS H0 e LEEL AL LS EE LS LS
] [N - | SSNURT R (indicare giorno/mese/anno)
DOF IOV aoseresseseissessbiebb i s D B s s R b s A e s LA
causa risoluzione rapporto ... G IDUMLECLOMA ..o csssmsss s s s ssnsssessisses

(duplicare il riquadro ad ogni dichiarazione della stessa tipologia)

di avere prestato attivita di specialista ambulatoriale ex ACN:

O O BZIONE Bl tiiiiiisinissiisioasivsvins st IIgassssssssasiitessusesiaabd issaesoessar aasubise b 199 IAIEEIAOENo s TRT LIS AATE RIS 2 1naneeabanssinnrraiansinte
(indicare se Ente Pubblico, Istituto Accreditabap istituto privato convenzionato o privata) .

s [T U TSRO TUURTRURL 1/ - EOSUs. GO PP PP PR PPt PSR TP RIOLR IR PU SR [ FROUI

Nella Brancad Ai voooooeevivirererirsnrseneeseseersassannee e e AR A RS A RN TSR i S
o<1 RPN UNURUR < . | SPEPERrc Ko onc P iy R POIDE e Ty (indicare giorno/mese/anno)
con impegno settimanale Par @ Ore ... ORI - v

(duplicare il riquadro ad ogni dichiarazione della stessa tipologia)




di avere prestato servizio con rapporto di dipendenza:

denominazione Bnte: i BOFE wl BTN omommsasmormmnsssmessss bS8 RS S s iooms
(Indicare se Ente Pubblico, Istitulo Accreditato o istituto privato convenzionato 0 privato)
s COM i - NAPILEOMA.....cc oo sisisssmsisisissigpaisisinivigs 6
profilo professionale . DUUGENTE  M&bICO | disciptina . V-2, TAOMID. 40Ce0 ;
dai0 108 [2020 o1 Of “,]202.2 (indicare giorno/mese/anno) PESSO H . AL ANA < § SETS X
dal 02.[4 /1027 al TUTT [0GGi ... (indicare giorno/mese/anno) F1ESSo H . S, ANTa ¢ ARATE —CANTY
dal’ e | RN (indicare giorno/mese/anno)
He

con rapporto 0 determinato ¥ indeterminato (N (RPPOITTD X T HOEN 1

»{ atempo pieno 0 con impegne ridotto, ore .......... settimanali

con interruzione dal servizio (ad es. per aspettative, congedi, senza assegni):

dal oo Al s . (indicare giorno/mese/anno}
V1] L1 S ane e R BRI S

o ] [ . | (et e o (indicare giorno/mese/anno)
DEE (TIOBVH ..xucecuenasnssssesnsssserssensssessusecsssesssaamstssss asiss 1504300 RESHSE RS ESSH S AR LERSAL RPN BRSO ARES R SR R s R0

CAUSA FISOIUZIONE FAPPOTED ... oereereaeiiasiieesromses e e s

(duplicare il riquadro ad ogni dichiarazione della stessa tipologia)

di avere prestato attivita di speciali;ta ambulatoriale ex ACN:

denominazione ENte..........oi i grmmmeines e oerestassestenseveesssebtevessensrerieastatsemiebereimiiesiethenn ittt e
(indicare se Ente Pubblico, Tstituto Ac itato o istituto privato convenzionato o privato)

| (duplicare il riquadro ad ogni dichiarazione della stessa tipologia)




Ambiti di autonomia professionale (indicare gii incarichi dirigenziali assegnati - ad es. incarico di alta
professionalita, di direzione di struttura semplice, di struttura complessa...):

tipologia di incarico.... 21.AGR... . SPECLA LIRZLAMOVE | YA TIbLe.) RETENME OSPEIHE ~
J TETONp ¢

......................................................................................................................................

presso... Y2 O B PAONTO  Soltopso H . CANT IAN}\IA D1 COHo - S.Feno x4 ATRGLR

di aver svolto attivita didattica (attivita presso corsi di studio per il conseguimento di diploma universitario,
di laurea o di specializzazione ovvero presso scuole per la formazione di personale sanitario — esclusa |'attivita

di relatore/docente in cor_,s[_d_i__aggiomgrﬁ'erjto professionale, conveani, congressi):
\

.................................................................................................................................................

(specificare se complessive o settimanali) ;'

|
_(duplicare il tiquadro ad ogni dichiarazione della stessa tipologia) § |




Ambiti di autonomia professionale (indicare gli incarichi dirigenziall assegnati - ad es. incarico di alta|
professionalita, di direzione di struttura semplice, di struttura complessa...):

tipologia di incarico... B TAEME FunNZiong. P4, SiurTulA . COMALESTA PANTY. s0Qgeso -0

dal Oéfﬂlfwfla: q"'m.lqu} .................. A R s A e
prcssounﬂ?mmcfpﬂ@@ = NSPeRALE”

.................................

| descHZoNg BRVItE SUOIA...oiii iitin i rommasssssassncsassessnsssssomnenapnessaseanstssoisbAsseansonsrss Bbasisbnsnsp 468 stapens i |
................................................................................................................................................................................... ,
(duplicare il riquadro ad ogni dichiarazione della stessa tipologia) L _ }
[ di aver frequentato i;;guenti corsi di formazione manaéeriaie: T
dal ool o
IO s o e 3 L R R s B A O v
contenuti del corso\ ................................................................................................................
dal oo [ [ORR— e |
|
e T T
| contenut del COrS0...uvvreriirereicire e rir e \ ...............................................................................................

di laurea o di specializzazione ovvero-presso scucle per la formazione di personale sanitario — esclusa I'attivita

' di aver svolto attivitd didattica (aftivité presso corsi di studic per il conseguimento di diploma universitario,
] di_relatare/docente in corsi di aggiornamunto professionale, conveagni, congressi):

PHESED s TN e T B R e nell'ambito del
|

| -_
SO s e R kb e om i e shi T st S e mem N et rpasnnarasns nesassmmsstind B8 Ehbarend e R T sy e e S T i

INSEGNAMENLO 1eecvveveviiirriereeereesreeereerreereereeseresssensNes eeressrsesreesrssransseesreessners@eBls srenssessrerrseessersemusessesensbeserssersenss

O OCENZA L..eivvivss e cree it ibaere e e e e teers ek s et os et ens s s eteantes e rnee e seeas (specificare se complessive o settimanali)

\(duplicare il riquadro ad ogni dichiarazione della stessa tipologia) [




di essere autore dej seguenti lavori scientifici —
pubblicazione) riferiti all‘ultimo decennio:

(duplicare /e righe se insufficienti)




di aver collaborato éllh redazione dei seguenti lavori - editi a stampa (indicare: titolo lavoro, pubblicazione,
anno pubblicazione) riferiti all'ultimo decennio:

__(duplicare le righe se insufficienti)




Di aver partecipato quale uorrdﬁe ai seguenti corsi, convegni, congressi, seminari riferiti all'ultimo decennio:

dal/al

[ ENTE TITOLO DEL CORSO PERIODO ore LUOGODI | ecm
ORGANIZZATORE giorno/mese/anno SVOLGIMENTO [

___________ dal/al |
]
| |

____________ \\ -
- X =
\\ -
! !'
d |
|

(duplicare le righe se insufficients)

i aver partecipato in qualith di RELATORE ai seguenti corsi, convegni, congressi riferiti all'ultimo decennio:
ENTE TITOLO DEL CORSO PERIODO ore | LUOGO DI ecm
ORGANIZZATORE giorno/mese/anno SVOLGIMENTO

(duplicare le righe se insufficienti)




" Altre attivita

................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................

...............................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................................

(duplicare le righe se insufficienti)

Il/la sottoscritto/a, dichiara di aver letto € compreso l'informativa fornita dall’Azienda Socio
Sanitaria Territoriale Lariana ai sensi degli artt. 13 e 14 del Regolamento UE 2016/679. In
particolare dichiara di essere a conoscenza che, prima della nomina del candidato prescelto, i
curricula inviati dai concorrenti presentatisi al colloquio verranno pubblicati sul sito internet

aziendale,
Jl/7dichiara 1
M& Il

]

?

SN TED gt BOSRA oy 1o

“omissis”



