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

11/1a sottoscritto/a m dﬂ/ ( [ UZ\{5{§} YVX(»‘)

nato/a il - “ ‘\(/ a MUQA W @(2

A - %
(prov. di (____)_)

DICHIARA

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

ot Y 17
di essere in possesso della Laureain ............. /ZUXOLC [A’}i ............................................
. &
conseguita in data.......... w ....... % Bl &)Q ....................................................................
presso I'Universita degli Studidi ................. P/;H‘)‘AV ...........................................................

(duplicare il riquadro in caso di necessita)

di essere iscritto all’albo dell’ordine dei medici della Provincia di...... ( - ’ .........................
> 5
n°di iscrizione....... G T (ji( .........

di essere in possesso dei seguenti diplomi di specializzazione:
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1) Disciplina: .........0 e R E i A RS B gy
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conseguito in data...[.[ % ?'(74 ....... presso I'Universita di....... / f l‘ 4 & e s
ai sensi del DLgs 257/1991 O DLgs 368/1999 [1 durata anni (,(
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2) Disciplina: ... ( AYOLON- GWUM (e e
; S g A
conseguito in data....z...)..‘: (/ .'..7.‘;)......presso I'Universita di...... /’W((} ............. e
ai sensi del DLgs 257/1991 0  DLgs 368/1999 [0  durata anni ‘{:f
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di avere prestato servizio con rapporto di dipendenza:

denominazione Ente...[\).o . g AN Y\/A (/cy 1 i (C :ﬂ] b ‘\i {

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

,’/ P P ) /(),.\ R — N -
di oo i via ...A(/\;(.;C;i’.t’?f e n G QO

— , N ,
profilo professionaﬁ /ig SWJ“/)‘(I A//‘/ﬁlql(bw%l)rs’(‘:jnplma }f KR LAY “//1' .....................
dal ’Z,gg r?,() al .10 8”67 .2Hindicare giorno/mese/anno) G oA ¢ o
dal oo, al e (indicare giorno/mese/anno)
(o - | R R A i sis ssmninss mcsibin s (indicare giorno/mese/anno)
con rapporto determinato indeterminato
a tempo pien con impegno ridotto, ore .......... settimanali

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

Py “ *
dat{l ,\”7 R, al §“Z l 'Lfg ..... (indicare giorno/mese/anno)
per motivi .......... IWAASE At BV e e S IBT eeee,
o[- | O al o (indicare giorno/mese/anno)

(duplicare il riquadro ad ogni dichiarazione della stessa tipologia)

di avere prestato attivita di specialista ambulatoriale ex ACN:

AeNOMINAZIONE ENTE.... ..ot e e
(indicare se Ente Pubblico, Istituto Accreditato o istituto privato convenzionato o privato)

dal Al (indicare giorno/mese/anno)

(duplicare il riquadro ad ogni dichiarazione della stessa tipologia)




di avere prestato servizio con rapporto di dipendenza:

/) )
5 » (A L e
denominazione Ente./@ ) § / /! WA ' .,v/é C gl V {

(indicare se Ente Pubblico, Istituto Accreditato o istituto privato convenzionato o privato)
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profilo professignaleQ(. L :M[/ ..... ZZ/LC/I/}/ ...................... disciplina /[/4(— ...... (NCT S
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dal <dsma —OS(S/ al ..0.6.@1 .............. (indicare giorno/mese/anno)
dal ..o Al s s smmiss s mommns (indicare giorno/mese/anno)

con rapporto determinato indeterminato
@ - con impegno ridotto, ore .......... settimanali

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

dal/fZ x\/ “10 ...... al 203 - 1

.......... -eeeereeee.... (indicare giorno/mese/anno) —
per motivi .............. (A A2 (IS8T AL oo A RSN
7 ) / A 7~ ~(/
dal ’\”';’w“’/ al ({JZ[/()& (indicare giorno/mese/anno)
per motivi fNV%(‘w4$MﬁDW ...................................................................

(duplicare il riquadro ad ogni dichiarazione della stessa tipologia)

di avere prestato attivita di specialista ambulatoriale ex ACN:

A o vns s e wsmo e som cvws swnmawmens - | SRRSOV NN (indicare giorno/mese/anno)

(duplicare il riquadro ad ogni dichiarazione della stessa tipologia)




di avere prestato servizio con rapporto di dipendenza:

CSAMWA 80 o Gl

denominazione Ente.....J | (/. ... L 0 o T
(indicare se Ente Pubbllco Istituto Accreditato o istituto privato convenzionato o privato)
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profllo professnon ................................................. disciplina ...........................0
dal C“U““ﬂ a2k .:- ........ L (indicare giorno/mese/anno)
To | [ T al (indicare giorno/mese/anno)
[oF | IR —— al oo (indicare giorno/mese/anno)
con rapporto determinato —~ indeterminato

@Wy . con impegno ridotto, ore .......... settimanali

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

dal oo al e, (indicare giorno/mese/anno)

PEIMOLIVE ..o e
dal sz ssims sms semn sms v al o (indicare giorno/mese/anno)

per motivi

duplicare il riquadro ad ogni dichiarazione della stessa tipologia)

di avere prestato attivita di specialista ambulatoriale ex ACN:

dal o, 2| [ T TITVOTY Ip— (indicare giorno/mese/anno)

(duplicare il riquadro ad ogni dichiarazione della stessa tipologia)




A Y
di avere prestato servizio con rapporto di dipendenza: ) K
(C ’ ’ /l 0D O — (CnFroiL
denominazione Ente/qOSAYVM’/‘ ........ U ................................ [
(indicare se Ente Pubblico, Istituto Accreditato o istituto privato convenzionato o privato)
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profilo professionale ’4S> % /7‘]0{( l"’/{’l ................... disciplina ..... /[ ‘/‘f*) ( ff.elf/’./,.);- ...... (f. : ') ! .\.}
dal . A~-b—=9L a3 (*"2«‘1(1 (indicare giorno/mese/anno)

dal .. Ay Sal . .S=l ] =%)..S>(indicare gioro/mese/anno)

dal .o al e (indicare giorno/mese/anno)

con rapporto determinato indeterminato

; 2 . conimpegno ridotto, ore .......... settimanali

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

dal ..ooooovi al o (indicare giorno/mese/anno)
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(duplicare il riquadro ad ogni dichiarazione della stessa tipologia)

di avere prestato attivita di specialista ambulatoriale ex ACN:

AeNOMINAZIONE BN ... .ttt e e e et et et et e et e e e e e e
(indicare se Ente Pubblico, Istituto Accreditato o istituto privato convenzionato o privato)
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con impegno settimanale pari @a ore .............c..cooviiiiiniiin

(duplicare il riquadro ad ogni dichiarazione della stessa tipologia)




di avere prestato servizio con rapporto di dipendenza:

denominazione Ente...... PI{I M:)’ /\? § Sv T (*//7 <

(indicare se Ente Pubblico, Istituto Accreditato o istituto privato convenzionato o privato)
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dal 4273 Lji al 5/*7)»‘22» (indicare giorno/mese/anno)

3 - | [ al (indicare giorno/mese/anno)

dal s sema s vemssus s al oo (indicare giorno/mese/anno)

con rapporto determinato indeterminato Ny // ‘ //
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a tempo pieno corfimpegno ridotto, ore/#-<7settimanali
P i / - Qxﬁ:’ 'J e
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con interruzione dal servizio (ad es. per aspettative,"ééﬁgédi', senza assegni):

(duplicare il riquadro ad ogni dichiarazione della stessa tipologia)

di avere prestato attivita di specialista ambulatoriale ex ACN:

AENIOMINAZIONE ENE. .. et ettt e e et e et e e e e e e e e e e et e e e e e s s et e e s e T s s e
(indicare se Ente Pubblico, Istituto Accreditato o istituto privato convenzionato o privato)

dal oo Al s e wome oo s 45 685 859 (indicare giorno/mese/anno)

(duplicare il riquadro ad ogni dichiarazione della stessa tipologia)




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

1 - N o P> ”/'«"" ) g ‘;’f/ 'il,‘ :1—
toologia diincarcn., AMAALCE . [QNBSSCinz ed | 2d 71 0

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

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

(duplicare il riquadro ad ogni dichiarazione della stessa tipologia)

di aver frequentato i seguenti corsi di formazione manageriale:

daI'N':\/ 2‘3501’ al...... [ SJ 2” - 20. 2

L TSPy P R T T e
contenuti del corso

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 l'attivita di
relatore/docente in corsi di aggiornamento professionale, convegni, congressi):

resso. ULV - 10 SUBALA- VE
comsogi (AAG A 410 SCU GOLS e o

, e 3
ore docenza ......... ZQWﬂLUsS[V‘j ........ (specificare se complessive 0 settimanali)

(duplicare il riquadro ad ogni dichiarazione della stessa tipologia)
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di aver svolfo 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 sanitaric — asclusa l'aftivita di
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ore docenza ... 2 C‘f ..... &MOL’U QS [ .Q{g..(speciﬁcare se complessive o settimanali)

{duplicare il riquadro ad ogni dichiarazione della stessa tipologia)
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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 l'attivita di

relatore/docente in corsi di aggiornamento professionale, convedni, conaressi):
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(duplicare il riguadro ad ogni dichiarazione della stessa tipologia)
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["di aver svolto attivita didattica (attivita presso corsi di studio per il conseguirmnento (}i d?pk»ma univer:sitgr!o, du
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relatore/docente in corsi di aggiomamento g[ofg"s's'iogglg Lconvegni, congressi).
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di aver svolito 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 ~ escluga attivita di
relatore/docente in corsi di aggiomamento professionale, conved ni, congressi).
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{ (duplicare il riquadro ad ogni dichiarazione della stessa tipologia) i
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4i 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 Vaitivita di
relatore/docente in corsi di aqaiornamento professionale. convegni, conaressi):
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“di aver svolto attivita didattica (attivita presso corsi di studio per il c_onseguimento c_ii d?pk)ma uni\:es"sfﬁgru_ttg c:; 1
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di aver collaborato alla redazione dei seguenti lavori — editi a stampa (indicare: titolo lavoro, pubblicazione,
anno pubblicazione) riferiti all’ultimo decennio:
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Di aver partecipato quale UDITORE ai seguenti corsi, convegni, congressi, seminari riferiti all'ultimo decennio:

ENTE TITOLO DEL CORSO PERIODO ore LUOGO DI ecm
ORGANIZZATORE N O giorno/mese/anno SVOLGIMENTO
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(duplicare le righe se insufficienti)

Di aver partecipato in qualita 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
dal/al

(duplicare le righe se insufficienti)
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(duplicare le righe se insufficienti)

11/la sottoscritto/a esprime il proprio consenso al trattamento dei dati personali, anche di quelli definiti
“sensibili”, in ordine alla comunicazione e alla diffusione degli stessi, nell’ambito delle finalita di cui
alla presente procedura, secondo quanto stabilito dal D.Lgs 30.06.2003 n. 196. 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.
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