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ALLEGATO B)

CURRICULUM FORMATIVO E PROFESSIONALE
FORMULATO Al SENSI DEGLI ARTT. 46 E 47 DPR 445/2000
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wWhee figcale MTHRA;ZCO{C;;/C‘ ........ (5121004 o - DEmeen, 7 81 . e A B T
hosis Oilfo,-" )ﬁ?ﬂ ........ residente in Via/Pjazza l/ = n, . Localita
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Solio la propria responsabilita e consapevole deile sanzioni penali previste nel caso di dichiarazioni non veritierc di
imazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del DPR 445 del 28/12Y2000.

DICHIARA
i seguenti stati, fatti e qualita personali:

TITOLI DI STUDIO )
Laurea in r-Cg(MC//UA é‘ CH(/W-‘I MA ..................

con ljw/jw Uﬂfdﬁ:fdﬁ:ﬂ' . 2?% )j%?} CPULATARIA

QU PrESS) oo e o WINENS g LT LS TR /L. L S

RS L7177 27, A

bl durgea di anni [f-

npecificare se conseguita ai sensi del D. Lgs. 8 agosto 1991, n. 257, e/o del D.Lgs. 17 agosto 1999, n. 368. Qualora il
Klalo sie swato conseguito all’estero, indicare i seguenti estremi del provvedimento (numero e data) di

cauipollenza’equiparazione ai titoli italiani, adottato dell’ Autorita italiane competente ............coovuvenvnieninnnnaninn,
TRt Yo WSS S— - )
Ulteriori titoli di studio oo
CUTIRCZUTEL PIESSO Lot et ettt et e e ettt e et e e et e e
(L]
i mdata ..o
fe b duratac di anni ..
Attro (es. Douorato di ricerca, Master Universilario) ... .. ..o ottt e e
COMSCEUTID PSSO Sy s ums b balg i e i s o1 8 e B A R R et e o Al
INdAta ... durata ....................
Iscrizione albo ﬁﬁ?e' Medici Chirurghi di CA?”gﬂ/qq? ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,
n. posizione /) ............ decorrenza iscrizione ........ ,// O .......................................
Abilitazione all’esercizio della professione nel ............. /{qqq ....... Sessione (pl}mﬁseconda)....g.(.p... A

‘ERVIZI SVOLTI (da compilare e ripetere per ciascuna tipologia di rapporto di lavoro)

Frosso b sevaente struttura pubblica e/o privata
(indicarne esattamente la denominazione, completo di indirizzo, e la struttura/servizio/unita operativa di
assegnazione)
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Con contratto di lavoro (lasciare solo la parte che interessa)
*  SUBORDINATO, a tempo INDETERMINATO/DEFERWHNATO. in qualita di Dirigente Medico. discipina

. QTOK(A)OlﬂMUéO(ATﬂ{A n° ore settimanali ............ ;

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

»  SPECIALISTA AMBULATORIALE INTERNO. a tempo INDETERMINATO/DETERMINA 1O

PROVVISORIO/SOSTITUTO, Branca di - @SSEZNAZIONE. ...\ ittt ettiiieee et et ieeaeaeeetneeenae nooore
TSR I e o

® LIBERO PROFESSIONALE, in qualitd di .......cooiviioiiiiiiiii i, , n°® ore settimanali............
ovveron-ore mensili ...............

Pas GOXCONUE. . Hin, akqualitd T i n tm e I o e S n° ore
settimanalio...... ovveron”ore mensili ...............

B NS S T, (U AT SR et ey e o b e R ey B o L b RN 2 M n® ore
sCtiianai.......... ovveron” ore mensili ................

e ALIRD

ield:

E ! — { .
ia O'( /05/1001 (data inizio servizio — gg/mm/aa) al / uTT OC{G , (data fine servizio — gg/mm‘au)

ntualt periodi di aspettativa Senza assegni: ooooe oo eeeenn .. T SRS MM Sri Sl L S A

Entimle eelist diltisoliza One delic o ntratioz ok s o e e b Mot T a0 e A e e

ESPERIENZE LAVORATIVE ALL’ESTERO (da compilare e ripetere per ciascuna esperienza lavorativa
all’estero)

Per i servizi prestati all’estero, per i quali occorre aver ottenuto il necessario riconoscimento da parte dell” Autorita
italiana competente. si riportano gli estremi di tale provvedimento (numero e data): ....................

HWOLOGIA DELLE ISTITUZIONI IN CUI SONO ALLOCATE LE STRUTTURE PRESSO LE QUALI HA
SOLTOIATTIVITA® E TIPOLOGIA DELLE PRESTAZIONI EROGATE DALLE STRUTTURE
HLDESIME =

(£ allegure originale o copia conforme la documentazione attestunte la tipologia delle istituzioni in cui sono
atiocate fe strutture presso le quali il candidato ha svolto la sna attivita e le tipologia delle prestazioni erogate dalle
sertiiture medesime, rilasciata dagli Enti in cui il candidato ha prestato e/o presta servizio)

Stivtega alia domanda di ammissione la certificazione originale / in copia che si dichiara, ai sensi degli artt. 19 ¢ 47 del
b1 R4S 2000, conforme all originate.

"‘OSIZIONE FUNZIONALE NELLE STRUTTURE E COMPETENZE -
(Yoo indicate la posizione funzionale e le competenze del candidato nelle strutture con indicazione di specifici
aretiniti il aadonomia professionale con funzioni di direzione)

CASISTICA .
(Du allegere originale o copia c"oul'iﬁ')'r'me della tipologia e quantita di prestuzioni effettuate dal cundidato, riferiie al
decennio precedente alla data di pubblicazione dell’Avviso in Gazzetta Ufficicle. Lattestazione deve essere certificuty
dal Direttore Sanitario sulla base dell’attestazione del Direttore Responsabile del competente Dipartimento o Unita
Operativa dell’Azienda Sanitaria Locale o dell’Azienda Ospedaliera)
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Siatega alia domanda di ammissione la certificazione originale / in copia che si dichiara, ai sensi degli artt. 19 ¢ 47 del
Y P R. 4452000, conforme all’originale.

T UIVITA DIDATTICA/INSEGNAMENTO (da compilare e ripetere per ciascuna attivita didattica/
weonamento)

Corso di studio per il conseguimento di DIploma di ...........oooiiiiiiiiiiii e
BIESSORENICIN Ll I T R R e SEUe i g A N e N P
matehiafinseanata L A A ol T8 RN e e per tot. n° ore ........ dall s e T gg/mm’aa) al
............................ (gg/mm/aa)

PUBBLICAZIONI (da compilare e ripetere per ciascuna pubblicazione)

(Da allegare la produzione scientifica edita a stampa, strettamente pertinente alla disciplina, pubblicata su riviste
fteliane o straniere caratferizzate da criteri di filtro nell’accettazione dei lavori, nonché il relativo impatto sulla
coinunita scientifica).

Li sottoscritto. ai sensi degli artt. 19 e 47 del D.P.R. 445/2000, dichiara che le copie delle pubblicazioni — edite a stampa
allegate alla domanda di ammissione e di seguito elencate, sono conformi agli originali:

Poster’ Abstract /Articolo /Capitolo di libro (LASCIARE SOLO L'IPOTESI CHE INTERESSA)
Nazionale Inlernazionale
I olo:
Autori

<nzinale copia conforme/tile PDF (cancellare le ipotesi che non interessano)

2) {ripefere per ciascuna pubblicazione prodotia)
SOGGIORNI DI STUDIO O DI ADDESTRAMENTO PROFESSIONALE IN RILEVANTI STRUTTURE
ITALIANE O ESTERE DI DURATA NON INFERIORE AD UN ANNO (da compilare e ripetere per ciascun

soggiorno di studio)

(Sono esclusi i tirocini obbligatori)

S B s s I B b I M e ok L o (indicare esattamentc la
stiuftura pubblica o privata, completa di indirizzo), in QUAlIEA di ............co.oiiiiie e e e e e e e e
(U O AR et I (gg/mm/aa)al ..........cooiiiiinl, (gg/mm/aa)

TTIVITA DI AGGIORNAMENTO ANCHE EFFETTUATA ALL’ESTERO (da compilare e ripetere per
fascuna attivita)

I Purtccipazione in qualita di relatore/uditore al corso/congresso/convegno/seminario (LASCIARE SOLO
LAPCTESHCHE INTERESSA):

Gl QIS oIEy, St . At T s ol S e § o o o L e R e

[ nte Organizzatore, sede’ Luogo di SVOIZIMENLO. .. o.iceviieiiviiee e

Ptae di sVOIZIMENTO. Lo Ore complessive n. ..o, Con seiza
ceaine finate. con‘senza crediti ECM n®... ...

=)

3 (ripetere per ciascuna attivita di aggiornamento)

ULTERIORI ATTIVITA
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APACITA” E COMPETENZE PERSONALI

Creanizzative
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I.ingue straniere conosciute.. ]NéﬂEQ\ 5744»19‘0

Altre capacita e competenze

3

oHoseritio acconsente alla pubblicazione del presente curriculum nel sito internet aziendale, secondo quanto disp
dul punto 7 dell'allegato A alla deliberazione della Giunta Regionale del Veneto del 19 marzo 2013, n. 343.

[ L.u“u e Dat Firma per estgso
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