




ALLEGATO “A”
CURRICULUM FORMATIVO E PROFESSIONALE 
FORMULATO AI SENSI DEGLI ARTT. 19, 46 e 47 del D.P.R. 445/2000
Il / La sottoscritt_ …….…………………………………………..………………………….

codice fiscale ………………………………………………nat_  a ………………………. il ……………………………. residente in ………………………… Via /Piazza …………………………………………………, n. ………………… c.a.p. …………….. tel./ cell.  ………………………………………………………………………………. e.mail/PEC ………..…………………………………………………………………………,  consapevole delle conseguenze penali cui incorre nelle ipotesi di dichiarazioni mendaci, formazione o uso di atti falsi (art. 76, 1° comma D.P.R. 28/12/2000 n. 445) e consapevole, inoltre, che la non veridicità del contenuto della dichiarazione comporta la decadenza dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera (art. 75 D.P.R. 28/12/2000 n. 445) dichiara i seguenti stati, fatti e qualità personali:
Laurea in…………………………………………………………………………………….
conseguita presso l’Università ……………………………………………………………….
voto ………………..……………………..in data ……………………………..……………

Specializzazione in ……………………………...…………………………………………..

conseguita presso l’Università ………………………………………….……………………

in data……………………………………………………………...…………………………

Altro (es. Dottorato di Ricerca, Master Universitario)…………………………..…………..
conseguito presso ……………………………………………………………………………
in data……………………………………………………………………………..………….

Iscrizione all’albo dell’Ordine ..................................................…………………………..

n. posizione ………………………………..data …………………….……………………..

Esperienze lavorative e/o professionali:

Azienda / Ente (indicare se pubblico/privato/privato accreditato o convenzionato)…………
dal (gg/mm/aa) …………………………………. al  (gg/mm/aa) …………………………..

Profilo professionale (indicare esatta denominazione, disciplina e tipologia del rapporto…..
a tempo indeterminato / a tempo determinato ………………………………………………. 

a tempo pieno / a tempo parziale (indicare n. ore settimanale o percentuale)…..………...…

Ricorrono / non ricorrono (cancellare l’ipotesi che non interessa solo in caso di servizi presso il SSN) le condizioni di cui all’art. 46 ultimo comma DPR 761/1979………………………………………………… co esplicito richiamo all’art. 15 undicies del D. Lgs n. 502/1992 e s.m.i ……………….…….……………………….…….
Tipologia delle istituzioni in cui sono allocate le strutture presso le quali il candidato abbia svolto la sua attività e alla tipologia delle prestazioni erogate dalle strutture medesime negli ultimi 5 anni;
Posizione funzionale del candidato nelle strutture e sue competenze, con indicazioni di eventuali specifici ambiti di autonomia professionale con funzione di direzione, ruoli di responsabilità rivestiti, lo scenario organizzativo in cui ha operato il Dirigente e i particolari risultati ottenuti nelle esperienze professionali precedenti negli ultimi 5 anni;
Tipologia qualitativa e quantitativa, delle prestazioni effettuate dal candidato anche con riguardo all’attività / casistica trattata nei precedenti incarichi, misurabile in termini di volume e complessità; l’attività / casistica deve essere riferita al quinquennio precedente alla data di pubblicazione nella Gazzetta Ufficiale del presente Avviso e deve essere certificata dal Direttore Sanitario sulla base della attestazione del Dirigente Responsabile di Struttura Complessa (tale attestazione è esclusa dal regime delle autocertificazioni). Tale casistica/attività deve essere riportata per casi totali per tipologia di intervento/procedure per ogni anno di riferimento, negli ultimi 5 anni;
Soggiorno di studio o di addestramento professionale per attività attinenti alla disciplina in rilevanti strutture italiane o estere, di durata non inferiore a tre mesi continuativi, con esclusione dei tirocini obbligatori):

Struttura………………………………………………………………………………...…….

Dal (gg/mm/aa)……………………………………..al (gg/mm/aa)…………………………

Attività svolte ………………………………………………………………………………..
Specializzazione equipollente e/o affine in ……………………………………...…………..

conseguita presso l’Università ………………………………………….……………………

in data……………………………………………………………...…………………………

Pubblicazioni/Produzione scientifica negli ultimi 5 anni (max n. 25 pubblicazioni) valutata in relazione all’attinenza alla disciplina ed in relazione alla pubblicazione su riviste nazionali ed internazionali, caratterizzate da criteri di filtro nell’accettazione dei lavori, nonché al suo impatto sulla comunità scientifica con rilevanza dell’impact factor e/o H-index :
Titolo…………………………………………………………………………………...…….

Autori ………………………………………………………………………………………..
Rivista Scientifica / Altro …………………………………………………………..….…….

I.F. ………..........................................................................................................................….

H-inex………………………………………………………………………………………..

Attività didattica, negli ultimi 5 anni, presso corsi di studio per il conseguimento di diploma universitario, di laurea o di specializzazione, ovvero presso scuole per la formazione di personale sanitario con indicazione delle ore annue di insegnamento per ciascun corso):

Corso…………………………………………………………………………………………

Materia di insegnamento………………………………………………………………….….
Struttura …………………………………………………………………………….…….….

Anno accademico ……………………………………… Ore di docenza …………………..

Si allega fotocopia fronte retro di un valido documento di identità.

Luogo e data ….…                                                                          FIRMA

   _______________________



