CURRICULUM FORMATIVO E PROFESSIONALE

In riferimento alla domanda di partecipazione all’avviso pubblico, per titoli e colloquio, per il
conferimento dell'incarico di Direttore della Struttura Complessa: U.0.C. Cure Palliative,
indetto da codesta Azienda ULSS, con delibera del Direttore Generale n. 455 del 20.05.2020

I/1a sottoscritto/a (UL Q| { oWECE& natosa il a 1
ai sensi degli artt. 36 e 47 del D.P.R. 445/2000, sotto la propria responsabilita e consapevole delle
sanzioni penali previste dall’art. 76 dello stesso D.P.R. per le ipotesi di falsita in atti e dichiarazioni
mendaci, dichiara quanto segue:

TITOLI DI STUDIO

Laureain....... ... VDN e nte

Conseguit: ﬁresso - UMAE QAT SEG UL STum. . . TFELVA A
Indata ... & & QulhHNE. AF9G voio A&\ Lo

Specializzazionein ......... ... oAl (RA . REMCA..
Conseguita presso . QPO VNEQN KA. DEGU.. WO B oL .. TeULA AR
Indata ...... ‘Qﬁoﬁb%ﬁ\ﬁﬂoﬁh .............

Della durata di anni L\ ...........

In data QK Dol .. 2042-. 2043

Della durata di anni ... A~ ... B 4 . ) o .
Altro (es. Dottorato di ricerca, Master universitario) T’\’\SM\"\"T(P“‘}A %UEN(QN‘\‘?AQ‘* ©
Conseguito presso (UM AR T DEECL Stot,. . 08 TELLA A ~CCondovi

[n data A’be\“é\bﬂl ........... durata ........ A BN,

POSIZIONE FUNZIONALE NELLE STRUTTURE E COMPETENZE

Presso la struttura pubblica e/o privata

(Indicare esattamente la denominazione, Iindirizzo e la struttura/servizio/unita operativa di
assegnazione e la tipologia di incarico ex art. {8 CCNL 19/ 12/2019)

BEane L AXSL L DL BEALAA .. o TSI T .. SO EST.
5\<’»Lfy§mt€"b§‘h&ﬁ9~x\ﬁ%t~r\fﬁ ..... .
FED Lo RALMTIVSES. ZRMLEENTS.E WA RS S S
e RN o Mo VAT o B R B0 60N (BE MM GA oo

INCARICO ATTUALMENTE IN CORSO ex art. 18 CCNL 19/12/2019
Cpntratto di lavoro:

i} SUBORDINATO, a temp"determinato, in qualita di Dirigente Medico, disciplina

HEDCn, . ANTER AN 0. ore settimanali ... 3&..:
O SPECIALISTA AMBULATORIALE INTERNO, a tempo
'indeterminato/detenninato/provvisorio/sostituto, branca di assegnazione

....................................... »D.ore settimanali ......................;




Q LIBERO PROFESSIONALE, in qualitd di ... . n. ore settimanali/mensili

O CO.CO.CO,inqualitadi...................... e n. ore settimanali/mensili .............. -
O BORSISTA, inqualitadi ....................____ n. ore settimanali/mensili .............
Q ALTRO oo

_Durata: dal (gg/mm/aa). /(\L\ \2—0'0 5 e al (gg/mm/aa).....OR . . Q&&r .
Eventuali periodi di aspettativa senza ASSEEN ...
Altro ...

ESPERIENZE LAVORATIVE ALL’ESTERO
Per 1 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: n.
data..........................

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

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

TIPOLOGIA DELLE ISTITUZIONI IN CUI SONO ALLOCATE LE STRUTTURE
PRESSO LE QUALI HA SVOLTO L’ATTIVITA E TIPOLOGIA DELLE PRESTAZIONI
EROGATE DALLE STRUTTURE MEDESIME

uHoW\m&o&?ewM .......................
e BRI IAR. A REAAS.... RoXTARRRI G KOS RETAL (T

« LONBOWEEN LR P otabio IDELTA  AOS( PSAAALA

TIPOLOGIA E QUANTITA’ DELLE PRESTAZIONI EFFETTUATE (indicare anche
eventuali specifici ambiti di autonomia professionale con funzioni di direzione — allegare una
casistica di specifiche esperienze e attivita professionali svolte, riferita all’ultimo decennio,
certificata dal Direttore Sanitario sulla base delle attestazioni del Direttore del competente
dipartimento o unita operativa di appartenenza. La casistica, che non puo essere oggetto di
dichiarazione sostitutiva di certificazione e di atto di notorieta - deve essere presentata in originale,
In_copia aulentjcaty ovvero in copia dichiarata conforme all'originale ai sensi degli artt. 19 e 47 del
D.P.R. 445/2000:

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

--------------------------------------------------------------------------------

ATTIVITA DIDATTICA presso corsi di studio per il conseguimento di diploma universitario,

di laurea o di specializzazione, ovvero presso scuole per la formazione di personale sanitario
(indicare anche le ore annue di insegnamento)

Corso di studio per il conseguimento del Diploma di .. x{QSTER. T -0 LEUL  CONE PalAnE

Presso  Ente QLY\A"CIATECL, ........... , sede di .. 2000GAA . materia insegnata
...... ' ALTB:{:OO.RA%QM;ﬁQ\)f\&.&“%GAQ‘O’\EMuJDVE?MN\uE
Per to. n. ore ... dal (gg/mm/aa) .. 2042 | 2oAR . al (gg/mm/aa)




SOGGIORNI DI STUDIO o di addestramento professionale per attivita attinenti alla
disciplina in rilevanti strutture italiane o estere di durata non inferiore ad un anno (esclusi i
tirocini obbligatori)

Presso ... (indicare esattamente la Struttura pubblica o privata, completa di
indirizz0), in qualita di ...~ "o dal (gg/mm/aa) ........... al

ATTIVITA’ DI AGGIORNAMENTO Corsi, congressi, convegni, seminari, anche effettuati
all’estero
Partecipazione in qualitd dijrelatorefuditore al corso/congresso/con\fe%g’scminario

Q 'Y
Titolo del corso ...  LE GITE PARIRWIANS 1 CPwel ELls L ARUALUE

Data di svolgimento 98 A Y- ~ 2 A3 ore complessive

(Ripetere per ciascuna attivita di aggiornamento)

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

Data 9 Q !:P‘Z@ZO L(SU«Q‘;Q’ fg\*m";

(Firma del dichiarante p\:{esteso e leggibile) (1)

ALLEGATO ©)




