CURRICULUM FORMATIVO E PROFESSIONALE DA ALLEGARE ALLA DOMANDA DI
PARTECIPAZIONE ON-LINE

Il/La sottoscritto/a cognome nome

nato il a prov.

DICHIARA

consapevole delle sanzioni penali richiamate dall'art.76 del DPR n.445/2000 nel caso di dichiarazioni non veritiere, di
formazione o uso di atti falsi, e consapevole che ai sensi dell'art.46 del medesimo decreto 'ASL di Teramo pud acquisire
direttamente gli atti comprovanti, sotto la propria responsabilita

di essere in possesso della Laureain ............ccccvveiiiiiiiiiiei i
CONSEQUITO IN AATA.L....eeeie i e
presso I'Universita degli Studi di .............ooooiiiiiiiiiii

Solo se titolo conseguito in stato diverso dall’ltalia

Riconoscimento @ Cura del ..........coooiiiiiiiiiiiiiiiie e indata ...
(duplicare il riquadro in caso di necessita)

di essere in possesso dei seguenti diplomi di specializzazione:

1) DISCIPIING: ..ttt ettt
conseguitaindata.............cccvvvieernnn presso 'Universitd di...........cccoovieii

2) DISCIPIINA: . .ttt
conseguitaindata.............ccccvvveeinnn presso UNIVersita di...........oooeeiiiiiiiiie e

Solo se titolo conseguito in stato diverso dall’ltalia

Riconoscimento a curadel, in data ..........cooiiiiiiiii

di avere prestato servizio con rapporto di dipendenza, in qualita di:

profilo professionale .............ccccviiiiii, diSCIPING ...
dal ..o Al
dal ..o Al
dal ..o Al
con rapporto [ldeterminato []indeterminato
[J atempo pieno con impegno ridotto, ore .......... settimanali




presso: (Azienda Sanitaria, Ente, privati, CC.) .......cciiiiiiiiiiiiii e
A e = VIt n.

con interruzione dal servizio (ad es. per aspettative, congedi, senza assegni):
dal ..o al e (indicare giorno/mese/anno)

motivo interruzione 0 causa risolUZIONE FAPPOTTO ......oovvviiiiiiiiiir it e e e e e e e e e e e ae s

(duplicare il riquadro ad ogni variazione)

di avere prestato attivita di specialista ambulatoriale ex ACN

NElla DranCa di .........c.ooviiiiiiiiic e

dal e Al (indicare giorno/mese/anno)

con impegno settimanale pariaore .........cccccvvveeeeeeeeeeecccciiin,

dal e Al

con impegno settimanale pariaore .........cccccceveeeeeeeeeieiiiiiinnne,

dal oo Al

presso: (Azienda Sanitaria, Ente, privati, CC.) ......cooviiiiiiiiiiiie di

(duplicare il riquadro ad ogni variazione)

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

dal o Al (indicare giorno/mese/anno)
con impegno orario settimanale diore .........................
MOLiVO INErrUZIONE 0 CAUSE MSOIUZIONE ........ceeei ittt ettt e e e e ettt e e e e e e e e e e e e e e e e e aseneeeeeeneeea

(duplicare il riquadro ad ogni variazione)

di aver effettuato attivita di frequenza volontaria

dal e Al e (indicare giorno/mese/anno)

(duplicare il riquadro ad ogni variazione)

Soggiorni di studio/addestramento
(soggiorni di studio o di addestramento professionale per attivita attinenti alla disciplina in rilevanti strutture italiane o estere, di durata
non inferiore a mesi tre, con esclusione dei tirocini obbligatori)




....................................... (PrOV. ...) = Vi@ v ee e D,
dal e Al (indicare giorno/mese/anno)

con impegno settimanale pariaore .....................

dal e Al (indicare giorno/mese/anno)

con impegno settimanale pariaore .....................

(duplicare il riquadro ad ogni variazione)

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

L] oJo] (o] [ F= o N4 o=y (ol H PRSPPI

o | - PP UPPRUSSRUPR
01T PP PPR
desCrizione attivita SVOIA. ... ..uevieeiiiiii e

(duplicare il riquadro ad ogni variazione)

di aver frequentato i seguenti corsi di formazione manageriale

dal .ooooooevvinnnnn, = TP
PSSO . tteteee ettt e et e ettt e e e e e ettt e e e e e e ba b e e e e e e abbe e e e e et et teeee e e ht—teee e e e abreeee e et batae e e e e bbbraaeeaaarras
CONEBNUL ABI COIS0. ...ttt ettt e e e e e et e e e
dal .coooeevvennnnn Al e
PSSO .. tttteee ettt et e ettt et e e e e e ettt e e e e e e et et e e e e e e ht b e e e e e et et b e e eeeahbbteee e e e abtaeeeeaatbataeee e e bbbraaeeaaaraas
oo AV (= Il =T TR

(duplicare il riquadro ad ogni variazione)

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

OSSPSR P PP PPUPPRPTPPIN nell'ambito del Corso di
INSEGNAMENTO ... 8.8, e
08 AOCENZA ..., (specificare se complessive o settimanali)

(duplicare il riquadro ad ogni variazione)

di essere autore dei seguenti lavori scientifici — editi a stampa (indicare: titolo lavoro, pubblicazione, anno pubblicazione)




(duplicare le righe se insufficienti)

di aver collaborato alla redazione dei seguenti lavori — editi a stampa (indicare: titolo lavoro, pubblicazione, anno pubblicazione)

(duplicare le righe se insufficienti)

Di aver partecipato quale UDITORE ai seguenti corsi, convegni, congressi, seminari:

ENTE ORGANIZZATORE TITOLO DEL CORSO PERIODO ore LUOGO DI ecm
giorno/mese/anno SVOLGIMENTO
dal/al

(duplicare le righe se insufficienti)

Di aver partecipato in qualita di RELATORE ai seguenti corsi, convegni, congressi:

ENTE ORGANIZZATORE TITOLO DEL CORSO PERIODO ore LUOGO DI ecm
giorno/mese/anno SVOLGIMENTO
dal/al

(duplicare le righe se insufficienti)




Altre attivita

(duplicare le righe se insufficienti)

Dichiara, altresi, di essere informato/a, secondo quanto previsto dal D.lgs. n.196/2003, che i dati personali raccolti saranno
trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione
viene resa e allega copia di documento di identita (carta d'identita) o di riconoscimento equipollente (passaporto, patente di
guida, patente nautica, libretto di pensione, porto d’armi, tessere di riconoscimento, purché muniti di fotografia e di timbro o
altra segnatura equipollente rilasciate da amministrazione dello Stato) in corso di validita.

[I/La dichiarante




