
Fac simile curriculum 

Il sottoscritto ___________________________________________________________________

Nato a _______________________________________ prov. _________ il ____________________

Codice fiscale __________________________________________________________________

ai sensi degli artt.46 e 47 del DPR 28.12.2000, n.445, consapevole delle sanzioni penali previste in caso di dichiarazioni non veritiere, sotto la propria responsabilità

DICHIARA

di essere in possesso dei seguenti titoli:

· TITOLI DI STUDIO:

· diploma di Laurea in ________________________________________________

conseguito in data _________ presso _____________________________________

· diploma di specializzazione in _________________________________________

conseguito in data ________ presso ______________________________________

· altri titoli di studio (master, corsi di perfezionamento, dottorati di ricerca…)

titolo: _________________________________________

    conseguito in data _________ presso _____________________________________

· ISCRIZIONE ALL’ALBO DEI MEDICI DELLA PROVINCIA DI __________________________
Dal ____________ n. pos. _______

· ESPERIENZE PROFESSIONALI

· Servizi con rapporto di dipendenza presso pubbliche amministrazioni o case di cura private accreditate

	Ente
	

	Profilo professionale
	

	Disciplina
	

	Tempo determinato/indeterminato
	

	Tempo pieno/impegno ridotto 

(indicare le ore)
	

	Periodo (dal ____ al_____)
	

	Causa di risoluzione del rapporto di lavoro
	

	Eventuali periodi di interruzione dal servizio (aspettativa, assenze non retribuite..)
	


	Ente
	

	Profilo professionale
	

	Disciplina
	

	Tempo determinato/indeterminato
	

	Tempo pieno/impegno ridotto (indicare le ore)
	

	Periodo (dal ____ al_____)
	

	Causa di risoluzione del rapporto di lavoro
	

	Eventuali periodi di interruzione dal servizio (aspettativa, assenze non retribuite..)
	


· Altri servizi prestati presso P.A.

	Ente
	

	Profilo professionale
	

	Disciplina
	

	Tipologia (co.co.co., libero prof….)
	

	Tempo pieno/impegno ridotto 

(indicare le ore)
	

	Periodo (dal ____ al_____)
	


· Servizi prestati presso strutture private

	Ente
	

	Profilo professionale
	

	Disciplina
	

	Tipologia (dipendente, co.co.co., libero prof….)
	

	Tempo pieno/impegno ridotto 

(indicare le ore)
	

	Periodo (dal ____ al_____)
	


· Incarichi svolti con ambiti di autonomia professionale (incarichi di alta specializzazione, di struttura semplice, complessa..)
Tipologia di incarico: ____________________________________________________________

Durata __________________________________

Presso __________________________________

Descrizione dell’incarico _________________________________________________________

· Partecipazione ad attività di aggiornamento, convegni, seminari..quale UDITORE

	ENTE ORGANIZZATORE
	TITOLO DEL CORSO
	PERIODO
	LUOGO DI SVOLGIMENTO
	ECM

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


· Partecipazione ad attività di aggiornamento, convegni, seminari quale RELATORE

	ENTE ORGANIZZATORE
	TITOLO DEL CORSO
	PERIODO
	LUOGO DI SVOLGIMENTO
	ECM

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


· Attività didattica presso Università o Scuole per la formazione del personale sanitario

Ente: _______________________________________________________________

corso: ______________________________________________________________

materia di insegnamento: ______________________________________________

periodo di insegnamento: _______________________________________________

ore di docenza: _______________________________________________________

· Attività di frequenza volontaria:

Struttura _______________________________________________________________

periodo di frequenza: _____________________________________________________

ore di frequenza: ________________________________________________________

· Attività scientifica quale AUTORE - indicare i titoli dei singoli articoli o pubblicazioni e gli estremi della rivista allegando copia della pubblicazione

	TITOLO ARTICOLO, ESTREMI DELLA RIVISTA

	1.

	2.

	3.

	4.

	5. 

	6.


· Attività scientifica IN COLLABORAZIONE - indicare i titoli dei singoli articoli o pubblicazioni e gli estremi della rivista allegando copia della pubblicazione

	TITOLO ARTICOLO, ESTREMI DELLA RIVISTA

	1.

	2.

	3.

	4.

	5. 

	6.


· Altre informazioni:

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

Dichiara di manifestare il proprio consenso, ai sensi del D.Lgs. n.196/2003, al trattamento ed alla comunicazione dei dati personali, per le finalità e nei limiti di cui al bando e subordinatamente al puntuale rispetto della vigente normativa.

Data, ____________________








Firma ______________________________

