CURRICULUM PROFESSIONALE EX ART. 8 D.P.R. N. 484/1997
Il/1a sottoscritto/a EiciA Mars 1= ni
“omissis”
DICHIARA

consapevole delle sanzioni penali previste dall‘art. 76 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445 per il caso di dichiarazione
mendace e falsita in atti, sotto la propria responsabilita:

di essere in possesso della Laurea in H‘EDLL”[NAEC]‘LLRUBGLA ..........................
conseguita in data.............. ﬁé/{{@/Z@d@ ................................................................................................

(duplicare il riguadro in caso di necessita)

di essere iscritto all‘albo dell'ordine dei medici della Provincia di...... ﬁz HC)

n® di iscrizione..,...........5.&..4.4:

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

di essere in possesso dei seguenti diplomi di specializzazione:

1) Disciplina: ......... LY A T S
conseguito in data.z.{Q/.“/mq...presso FUNIversitd di.... ALANC..cccoooviiverresrss sttt
ai sensi del DLgs 257/1991 0  DLgs 368/1999 K  duratd anni .........lguueeerrecereescn

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

ai sensi del Digs 257/1991 O DLgs 368/1999 O durata anni .......cccceeeeeiiieeneiie

- Dl E%%ERE (N PS50 Pl

-DIPLOMNA NAZWONALE Bl Eco @PATIA SIUNDS , conse 6uTo
. £3/4/200>

« HASTER Dl | LIELLO IN GCORE PALLLATIVE CONZE &VITA L
AD/ M) 2040 , PRessSO ORI VERSITA Precl STUD| DI
RUARNO BlCoaA

CASTER D[ HE LLO 1N REVRO P LOBGIA GLINeh

CORNSE GULTE I rp/[z/zojuipﬂe%so ONIVE RSITA!
DEe6Ll  STUDL DI PA DDA



di avere prestato servizio con rapporto di dipendenza:

denominazione Ente....AZ.JE.M.DA......Q.%?&PALAE.N.......SA!\)....65[5{:‘.(3&..])1..7:@@.&)2.@' ......
(indicare-se Ente Pubblico, Istitute-Acereditate-o-istitto-private-convenzionate-o-private) 3 y
UIA RRBOLESL 2D, NONZA, PREISO L PRz UDIO  BASSINI
dl o CUASE L0 BALGARD. ..o ViE o DRI erecoreeresssssssssssssssssssssarssos n 539....
profilo professionale R\R1 GENTE.. HEDICR. AL IREPINA ..coooeeeecrvce CERIATRAA oo
dal At F 2006, al 2342 /7223, (indicare giorno/mese/anno)
(s -] [ ————— Al e (indicare giorno/mese/anno)
o - | al i (indicare giorno/mese/anno)
con rapporto O determinato pdndeterminato

3 atempo pieno T con impegno ridotto, ore .......... settimanali

con interruzione dal servizio (ad es. per aspettative, congedi, senza assegni):

dal i ;| [ ——— (indicare giorno/mese/anno)
PEF IMOUVE 1vv1orvuseesssssessssssssassssebssssusensssssssssscessst s eRuRtseE sonns s 4R B RS L SR RS RS ELE L ORMR SIS L0000
dal e ;) (O (indicare giorno/mese/anno)
DEI TTIOUIVE +vvu1eeuesssssssasssssessssesssasssisssssssnsnsessssssssasssssssssss 43s08Ras LR ISRE 110 EERILLERSERRISER SIS0 E S LR RELR LRSS s s 000

causa risoluzione rapporto .CO.N..(J.&...m.‘.??I.I..T[.QM&?E..Dﬁ.%..EBQ..V.!MGLA...I}I..J?ﬂ.@y...........
L1TOBPEPALE _RASSINL DI CINISEUO &' PRSSATO DA LU’ KPEODA OSPSPRYL
(duplicare il riquadro ad ogni dichiarazione della stessa tipologia) 1> HOMZA A Gl

1STITOTL Ll NICt Dl PERFEZIOMIELOTO L HIW RO

di avere prestato attivita di specialista ambulatoriale ex ACN:

denominazione ENE........cuvveeereenninimieiiiniesinnine s
(indicare se Ente Pubblico, Istituto Accreditato o istituto privato convenzionato o privato)

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

| T VI ool viuissnssssonssssisanssnisansovsssasssasisanvanssnsemnssbdsavassannsassye | P
NEIE DIANCA Qi vevveverrerereeeeseeessiscsesissessssssessensiglonsaaresssnsssssssssnsssssssssssst aasaasaa st as e LR LA LSRR S S s s 0ES
AL oo e e ereereseeseensanssnereensnsenssngdonns @) thitirii (indicare giorno/mese/anno)
con impegno settimanale pari @ 9re ... SO PRI PR PP

(duplicare il riquadro ad‘ogni dichiarazione della stessa tipologia)

AR



(

di avere prestato servizio con rapporto di dipendenza:

denominazione Ente..AZI.EJ.\\Q&.Q.S;\?SQAMEM...I??1.\.T[".LD.TLJ.....C;.H.NLC.\..D]...PsmEEZtQL)A.)ﬁI\
(indicare-se Ente Pubblico, Istitute-Acereditato-o-istituto-privatoconvenzionatooprivete) D1 RILAN
VIA ASTELVETRO 32, Nl LAND, PRSEO (L PRE3IDPO “"BASSINLY
di oL RLBELLD.. PALSAN. ..o Vi oo ORI oo n 9.0
profilo professionale DIRIBEATE. N ICO. .4 L/vE Lodisciplina ceerrereed OERIAT.BLA ..o
dal @dJot)2001.. al 3(/8,[2&.40 (indicare giorno/mese/anno)
dal, sssemsnsammms T (indicare giorno/mese/anno)
dal v al e (indicare giorno/mese/anno)
con rapporto D determinato Sqihdeterminato

$¥ a tempo pieno [ con impegno ridotto, ore .......... settimanali

con interruzione dal servizio (ad es. per aspettative, congedi, senza assegni):

dal cmsnnmasnian - (indicare giorno/mese/anno)
EIBK IVOUIMY, s5ucssumounsonenonuensnsovevinssimes s sainsssnsios s sessss s ipes 54w ias s s o G948 RSN A SRS TS S Sam s mm e w A WS e e A
dal smwnamnsnn Al s (indicare giorno/mese/anno)
0TSl 1 11 P PO SO PPPOOPP P
causa risoluzione rapporto . HORILOIA. ... PRERID..... AZIENRA. O FERALIERA. ...

DANT  ANKA  PL2NO DAL o4/o3/20 10
(duplicare il riquadro ad ogni dichiarazione della stessa tipologia)

di avere prestato attivita di specialista ambulatoriale ex ACN:

con impegno settimanale pari a or

ITQ

(duplicare il riquadro ad oghi dichiarazione della stessa tipologia)




di avereprestato servizio con rapporto di dipendenza:

PR=START
denominazione Ente. AS&T...LARLANA 5 SEQE.... LEAALE.. LA, NAPOLEQM 82200,
(ndicare-se Ente Pubblico, e ditate :
PR=®EC O 2P PALE %AMT/AM A
di 3AN.FERMQ.DSLLA. TDATAGLIA. Via ... YA IIA oo oeeoeeeeeeeeeeecsessr s saenn n.B.....
profilo professionale R SIS, NARICO.... A’ Liveliadisciplina ... OERUATIRLA ..o
dal @d)B1.22. 4@ @l ..o, (indicare giorno/mese/anno) TV 'OPQ& (X e RO
dal oo, al .ccceeveriereneeenn. (indicare giorno/mese/anno)
dal s " (indicare giorno/mese/anno)
con rapporto [ determinato Mindeterminato

)Q/a tempo pieno O con impegno ridotto, ore .......... settimanali

con interruzione dal servizio (ad es. per aspettative, congedi, senza assegni):

dal oo ] [ORR (indicare giorno/mese/anno)
[0S 1o OO SR
(o - | ISR al (indicare giorno/mese/anno)
PEE MOTIVE 1.ttt ib e e rrreeee e sresse e esesee s v e rae s b e st assrans s b e e s san e e asesaasesnnsasnaess s R beaanesenssastasnsanssnsssesssssersesnssennnnnernnent
causa risoluzioneTapporto ... TALTL QLN ... N GRSt

(duplicare il riquadro ad ogni dichiarazione della stessa tipologia)

di avere prestato attivita di specialista ambulatoriale ex ACN:

o L O UUUOUUUGUTOR. . RO NS
(indicare se Ente Pubblico, Istituto Accreditato o istituto privato convepZionato o privato)

Ol o o s s S R TR e S e O R 11 [ OUOURUROOTUSD (PO OO ORUROS SOURPON | T,
Nella BranCaidi’ sy s s e ear s s e s s e e
8N 55iesmmmmsossssmsnspsnsissssissernnssnsmssrspntinsesassonsin RN N W (indicare giorno/mese/anno)
con impegno settimanale pari a ore ............................................................................................

(duplicare il riguadro ad ogni dichi;ngzione della stessa tipologia)




di avere prestato servizio con rapporto di lavoro autonomo (es. €o.co.co, collaborazione libero
professionista, prestazione occasionale): LIBERO PRO Fe2i9 NISTA PR3O

W :
denominazione Ente....R&A..... 6. Sco A" ..RéA.....ﬁ..C..’G-ﬁ.ﬁ.b.(.TATA)......Q&&A..Dl..ﬁ.u.l?f@
(indicare se Ente Pubblico, Istituto Accreditato o istituto privato convenzionato o privato)

o BN ORANZA..... [ HED)... v .. CAVROB o W

profilo/mansione/progetto .. [3SDVCO.. GE &!A.‘IP.\.A..(.E.—.%?.QM.%A.BL&E...T.Ql..lb.&).&...ﬁiﬁf\[’ﬁl
Pl WECENZA 5 REPARTO NUCL 2O ALZHET N=R

dal ... ‘dffz/d.f{/ Vis o YR CI—P V. VS o, < S (indicare giorno/mese/anno)
con impegno orario settimanale di ore ............ E} 5

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

motivo interruzione o causa di-fisolizione SCECrTADINUQ\)QlMCAhLGOPFE?:&Q

AZIENDA O BPESDALIE (VAN

duplicare il riguadro ad ogni dichiarazione della stessa tipologia)

[ di aver effettuato attivita di frequenza volontaria:

dENOMINGZIONE ENEE.....o...covvrrcreoneermseossensssmesessoosooooooo il
(indicare se Ente Pubblico, Istituto Accreditato o Istituto pri

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

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

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

(duplicare il riquadro ad ogni dichiarazione della stessa tipologia)

Soggiorni di studio/addestramento: ‘

(soggiorni di studio o di addestramento professionale per attivita
italiane o estere, di durata non inferiore a mesi tre, con esclusitne

attinenti alla discipli'na in rilevanti strutture
dei tirocini obbligatori)

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

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

con impegno settimanale pari a ore .

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

duplicare il riquadro ad ogni dichiarazione della stessa tipologia)




di avere prestato servizio con rapporto di lavoro autonomo (es. co.co.co, collaborazione libero

professionista, prestazione occasionale): LIBE RS PROTE R IONISTA PRE%O V.0 ©I

CERUATRIA B! MABENTA , ya AL TOVAIORT ™I SANGUE S0 ,NAGENTA

denominazione Ente...AZ.(.ENDA....QSPSDAQ.L.EM......Q&Pﬁ.@&bﬁ...CfluLAE...Dl....L.E.é.UAUG
ro ot I fonct En tvato)

{indieare-se Ente Pubblico, Isti isti
EPT  LEGALE

di . LESOANG oo VIS o5 % \)\ o3 3 N T S YO~
profilo/mansione/progetto ... NEWRIAD. . EERIATRA.. (THERDICO.. . L. PARIO. & R)..
AMABL LATORIO DEULUA GERIATRIA & DI 0o VAWTAZONE ALze
dal ...QA OULTRRD .. al x‘(ﬁ/QT/ZOOé (indicare giorno/mese/anno)
con impegno orario settimanale di ore 2}0 ..................................................................................................
motivo interruzione o Wne AEESUNZIQNE. A TENRR. LNRETERMNATO

PRSESO ACTINO ENTE PURBLIAD
(duplicare il riguadro ad ogni dichiarazione della stessa tipologia)

di aver effettuato attivita di frequenza volontaria:

duplicare il riguadro ad ogni dichiardzione della stessa tipologia)
A

V4
Soggiorni di studio/addestramento: /

(soggiorni di studio o di addestramento professionale per 4ttivita attinenti alla disciplina in rilevanti strutture

italiane o estere, di durata non inferiore a mesi tre, con eclusione dei tirocini obbligatori)

dENOMINAZIONE ENLE...........oouunccveeescsaeeresesmniessnegisssssssssssseseseseesssossseseess s ses s eeemsese oo eeeeesseseeseeee .
(indicare se Ente Pubblico, Istituto Accreditato o igfituto privato convenzionato o privato)

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

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

con impegno settimanale pari a or

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

(duplicare il riguadro ad ogrii dichiarazione della stessa tipologia)




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

tipologia di incarico... LNCARLER... . DRA. FESSQRALE.... 2. ALTA.... SRECLALAGTNURAE.......
ATFEEMENTE AlLLA &, D1 GERIATRIA /_Aﬂbumromo VR TA! DI VALOTAY
ugal/-t%%..al SN T > . - YOO - = ¢ -1 ...~ SOONS  %  FRp———
oL e T == WY A 3 L. 1N O NSO S T ———
descrizione attivita svolta.....Qn.g$TIQ.ME.......CE.N‘I&....;Dl.ﬁ‘TQBBl...m&N.HNL..E' ..........................
SDRENENZE....... DELLA...S.C. . TN . BERIATRIA... ARSI LBRLAMA. s
AN AT R ONLTA . D VAL TAZUR AT A ZHEADER

(duplicare il riquadro ad ogni dichiarazione della stessa tipologia)

di aver frequentato i seguenti corsi di formazione manageyiale:

di laurea o di specializzazione ovvero presso scuole per la formazione di personale sanitario — esclusa lattivita

di aver svolto attivita didattica (attivita presso corsi d;t/udlo per il conseguimento di diploma universitario,
di_relatore, in corsi di aggiornamento professionalé, convegni, con i):

PIESS0. evireraesrererarssererssssaseesssasssessesssesessessssssossassenssirylonmannnsnnentetenssnsiessesssanssensssensessisessssasssnasessssanssnsans nell'ambito del

LIPS0 L .ovonrerevasseneransersosanensnsorssssnssnsssmessansoss srsnnilde ronsanannssessesEbisssvs oo ssorooNae s oo RN o RS S ES Ao IO WP S UM B A e s e

INSEGNAMENED ....cceiierreiriirinnseiiernssesneisierniinsis s sassssanssassaesesstssnssssssessnnnases DB wiisisiaisisdianinsvniveierivsisssisssstsiaiEre

ore docenza (specificare se complessive o settimanali)

(duplicare il riquadro ad ogni dichiarazione della stessa tipologia)




A

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

tipologia di incarico..... FACEMNIE.. FUNZOMS. D). RIRSTIRNFE. D1 SIRVTORA. COfpLESSA
™l GERIATRIA
dal . A3/d)zz.al ........... o n SR A~ 10" TR 6 N R e = § ¥ OO SO
presso..... ASS.IT....U}RL&.M.A....,...Q..f?.ﬁ%.DALE.....S&NI.’..&M}JA,.:SAM..FEIRHO..DEW.\..
BATTAGAA
descrizione attivita svolta..... 2L RETRRE....DL...2.C ... hl...ﬁ.&.lﬁ%?ﬁl&.) .....................................
.................. INLQLRALATAN .. R FACE NTE . TEU R U NG e,

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

o - | [T G, 53T TG enne st varansnsenssrmmemesmenese sezsmencamrssmnansamsas snd unenens snsanemnens ¥ sh vhsonnsa seams|nsensst s S eSS R
8L O N ORI
contenuti del corso P

7

di aver svolto attivita didattica (attivita presso corsi djsstudio per il conseguimento di diploma universitario,
di laurea o di specializzazione ovvero presso scuole pepfa formazione di personale sanitario — esclusa 'attivita
di relatore/docente in corsi di aggiornamento professighale, convegni, conaressi):

0= T R R N nell'ambito del
L6 0 R | R /N N
10Tt 0] o SRR UUURRRRTRSRS USSR ——— A8.
OFE QOCENZA ..vorererrernirererssersesmsasssssrsaflasssessiasacsosssrsss sesassosassonsrnsnssanersonsesens (specificare se complessive o settimanali)

(duplicare il riquadro ad ognf dichiarazione della stessa tipologia)




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

(duplicare le righe se insufficienti)




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

(duplicare le righe se insufficienti)

AL



Di aver partecipato quale UDITORE ai seguenti corsi, convegni, congressi, seminari riferiti all’'ultimo decennio:

(duplicare le righe se insufficienti)

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

IDENTIFl cAzIonE et PRAGojzz AL

ASST (ARUNA |PazievE conmisosu pwns  494z/72. | & TAD 26
PALUATINE « ATHVAGIONE
el e Bl ('OR_PAalnlf M}/(O/ZZ ATz 355 Sarilamk
A&S(O'RDAR‘ O GONTINUYG & . NA

ASST (ARIADA o NTEROA A%/ /22 IN @ity = RoD= 3
H(GHoléH‘r& DOLLY

ASST (ARWARNA |Teie HEDICIOA AL/ \)ze 3 | O3P. 3ANT Ak 3Q
Lic UMGENZE ENATOO6IH U3/ Aoj24 AL (4 | OOP. /{’9

ASBT  (ARIANA [ers ) HemicioA INERPA 41272 A |PEMTR san’ARA A9 &
TRy SPAINZA & 520z . =

ASST LANLARA AN O RBOZI0 )= ! CeonzszA | |1 FAD
AMROCCIO <LINICO A6 2020

ASST (ARMANA e LA GEBUONE COOUD AL 3.1/0/20 5| TAD 65
L PAZIENT= CTRONICO! LA 13

AZST (ARANA  |CARTEUA ELE TPORICA & Mﬁ?/ -ff;mzae 323 FAD
20O 3T RO NENT ’
COMNEO  AVARNZATQ YAy
ONOECIANG BL AL A D\

ST LARARA AT PLOTICL 2 AL 20)17/2019 S | FTAD ?)3
PRAIDS R <A i A ojzoA8

AZFT CARIANA V:;?EETER; AL S 22/18] £ TALS ?’é
b4 37 =RTO A DOGH A6/B7 2018

ASST LARIANA gapse ; mi_ AL Agfiz/ 13 B TAD : ?’6

& RUARA A3P. SANT AN

ATRT ARADA  TDRACEEM0 uoPtaTese  F/12/49 6 QoM 13
CONBE AVANZATO D) KHO/\B AL

ASST (ARIARA mwma)\n@w/@w,«] 20 /12712 | FAD 2

A2 ST (ARNMNA LY CORHONCKTOLIE Mo/3/1& AL | Z TAD -
ETTIChCE 2o/ 12 /13

Di aver partecipato in qualita di RELATORE ai seguenti corsi, convegni, congressi riferiti all’ultimo decennio:

ENTE TITOLO DEL CORSO PERIODO ore LUOGO DI ecm
ORGANIZZATORE giorno/mese/anno - SVOLGIMENTO
dal/al
[ETeN=N2E € LA OSTYERALE )
ASST LARWNA NACATLA D ALZEINER IF/éO /5}0/‘.3 L| SANT ANNA %
_ IN VB CCHA AN NTO :Co M= AB5/7/9 /208 OBPEDA-LE
ASST LARIANA |RaLLENTARLO & core sasninia [{ TANTL ANALA Z
LA CARDIOLOG |A el o37E- X
ASST (ARWNA DALE  CAN'ANNA Lt /l0)20lz. BRHID. HOTEL
e SINDROMI COROWARICHT ™ oMo
AcUTE DU ANZIANG |
VALUTAT O AIE NU Ul NENRIO VA LE
& XPPRRA TERATEUHel RSBl

(duplicare le righe se insufficienti)

2



Di aver partecipato quale UDITORE ai seguenti corsi, convegni, congressi, seminari riferiti all’ultimo decennio:

ENTE TITOLO DEL CORSO PERIODO ore LUOGO DI ecm
ORGANIZZATORE giorno/mese/anno SVOLGIMENTO
dal/al ]
USR] FICA & TRIVALOTAZIUE = AS2T C(ARIANA
A2 T AR A onocoLy Aziespau iy 2%/ ‘35/',74,43 (NP o=P. SUpT/A =
HEDlCl OA
ASST LARIANA VR EENTA - EN-NCEN7A QSP. SANTVANNA
IPET\EIQ%NANO %/u/nczm2 4 4
DoSSE™ SANITA € (@, AL
ASST (ARVARA o) mremiA 1DEMT LEVAZIONE E;aaz{lﬂlt‘@ A TAD
Dt PAZIENTE
10/3 = QSP.
AT (ARApA TR LA DU 4, 22| ey Sarxmnd A6
IL PACIENTE CON) EPILESSIA 1 P ;
ASHT ARIANA Lt 30T coROBR DA XB/Q/ > 4 R SanAnY 5
SICORSITA €D [ NTERUSNTY -lo- 2. .
TAD IN YED bl ENENEERZA N=6L\ ARBENTLDI LAOPO TAD 1z
, SeStioNe  DELLWE INFEON(
TAD IN =D DELLr U E RESPIPGTIARIE 3-10 - 2T TAD U b
RERcipA EEREPRLE IN '
EPOCA  CND =
L TRON®O ENEOLBHD
TAD 10 HED 19 sRA U8 >-10-z2 TAD B3
LA RARO PRO TEZOMNE
FAD 10 YED SenSt Del Dlge | M-9-72 TFAD g
o] 2020 Ve YEDICIE
O DOMTO LA TR e
. LA LETURE eriT\CA 34/ :
FAD N YED  der ART\OD *EDjC{%ﬁNFu-rﬁrn ’-FA‘D 6
FA H=NING (TE PATIE IRICA
TAD 0 rED EDUEHOOEA & 5\// l?///B TAD 3

CeSTIONE CLINICA

(duplicare le righe se insufficienti)

Di aver partecipato in qualita di RELATORE ai seguenti corsi, convegni, congressi riferiti all’ultimo decennio:

ENTE
ORGANIZZATORE

TITOLO DEL CORSO

PERIODO
giorno/mesgfanno
dal/al

ore

LUOGO DI
SVOLGIMENTO

ecm

/

/

/

/

/

i

(duplicare le righe se insufficienti)

7z



Di aver partecipato quale UDITORE ai seguenti corsi, convegni, congressi, seminari riferiti all'ultimo decennio:

ENTE TITOLO DEL CORSO PERIODO ore LUOGO DI ecm
ORGANIZZATORE giorno/mese/anno SVOLGIMENTO
dal/al
ALQ GLOBA
FAD 10 HED LA BALOTS CLOBALE | 317, (g FAD AQ
FAD 10 HED NASCFRE (N SIURZA = 1p- & FAD Al
AUTIHTICHROGIAL i
FAD A deED  PTSWARD 2P 00 i-17= 19 FAD A3
RPPRO O BASOD SVUE
CORFETENTE
LA CBRY I TICATOKE z7-12- R
TAD _IN TED DA 1STRIZON] Bl LSO FAD &
LE VA B g a e AN -
FAD N MED A VEeie ) e Di2-(3 TAD '2
ORPIuz PRV IAAX
DE ] HEDIcA A PADIO PPOTEZIOUE DAL
CHIRUMGH] B & Loc KB/ E /7072
DEGLL oLouTngm A0 YBiea m/ 4 TAD 2.5
Dl HILANG ,@1/ 20 3\ /22072
(duplicare le righe se insufficienti)

Di aver partecipato In qualita di RELATORE ai seguenti corsi, convegni, congressi riferiti all'ultimo decennio:

ENTE
ORGANIZZATORE

TITOLO DEL CORSO

PERKODO
giorna/mese/anno
dal/al

ore

LUOGO DI
SVOLGIMENTO

ecm

4

(duplicare le righe se insufficienti)




Altre attivita

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

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

(duplicare le righe se insufficienti)

Il/la sottoscritto/a, dichiara di aver letto e compreso I'informativa fornita dall’Azienda Socio
Sanitaria Territoriale Lariana ai sensi degli artt. 13 e 14 del Regolamento UE 2016/679. In
particolare dichiara di essere a conoscenza che, prima della nomina del candidato prescelto, i
curricula inviati dai concorrenti presentatisi al colloquio verranno pubblicati sul sito internet
aziendale.

Sen 4874 /909
f) SRHo " 3 Il/La dichiarante
Peh PATIA G LIA P | [

“omissis”

A6



