CURRICULUM FORMATIVO PROFESSIONALE

Al Direttore Generale
A.A.S. n. 5 “Friuli Occidentale”

Via della Vecchia Ceramica, 1

33170 - PORDENONE

	Il/La sottoscritto/a
	cognome 
	
	nome
	


	nato il   
	
	a
	
	prov.
	


	CODICE FISCALE: 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	
	Residente a  …………………………………………………..……………..  CAP  ………..….  PROVINCIA  ……
In via / piazza  ………………………………………….………………….……………  n° civico  …..……………..  

Località  ………..….……



	
	cellulare:  ………………………………………….……  telefono abitazione:  ……………...………………….…….
Posta elettronica:  …………………………………………………..……………………………………………..……..
Posta Elettronica Certificata:  …………………………………………………..………………………………………..



DICHIARA
sotto la propria responsabilità, e con finalità di autocertificazione, consapevole della responsabilità penale e della decadenza dai benefici cui può andare incontro in caso di dichiarazione mendace (D.P.R. 445/2000, artt. 75 e 76)

	
	di essere in possesso della Laurea in  …………………………………………………………………………..……

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

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

Solo  se titolo di studio conseguito in Stato diverso dall’Italia:
Riconoscimento a cura del  ………………………….....………………………………….. in data …………………
(duplicare il riquadro in caso di necessità)

	
	di essere iscritto all’albo dell’ordine __________________________________________ della Provincia di ……………………….............................................................................................................................................
dal ………………………………………………………………  n° di iscrizione …………………………………….....



	
	di essere i possesso dei seguenti diplomi di specializzazione:
1) Specializzazione: ………………………….………….……………………………………………..………………..

 conseguita in data ………………………. presso l’Università  ……………………………………………………...

ai sensi del     DLgs 257/1991 (      DLgs 368/1999(   Altro ( ………………….. durata anni ………..………

2) Specializzazione: ………………………….………….……………………………………………..………………..

 conseguita in data ………………………. presso l’Università  ……………………………………………………...

ai sensi del     DLgs 257/1991 (      DLgs 368/1999(      durata anni  ……………..………………………………

Solo  se titolo di studio conseguito in Stato diverso dall’Italia:
Riconoscimento a cura del  ………………………….....………………………………….. in data …………………
(duplicare il riquadro in caso di necessità)


	
	di avere prestato servizio come dipendente pubblico, in qualità di:

profilo professionale ……………………………………………  disciplina ……………………………………..

dal  …………………… al …………………….

dal  …………………… al …………………….

dal  …………………… al …………………….

con rapporto                           (determinato 
       ( indeterminato

                                               (  a tempo pieno        con impegno ridotto, ore ………. settimanali

presso: (Azienda Sanitaria, Ente, ecc…)  ……………………………………………………………………..

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

dal  ……………………..al …………………………….(indicare giorno/mese/anno)

motivo interruzione o causa risoluzione rapporto …………………………………………………………………

(duplicare il riquadro ad ogni variazione)


	
	di avere prestato attività di specialista ambulatoriale ex ACN
nella branca di  ……………………………………………………........................................

dal  ……………………………………. al ……………………………….(indicare giorno/mese/anno)

con impegno settimanale pari a ore …………………………………...

presso: (Azienda Sanitaria, Ente, privati, cc.)  ………………………………………………………………….di 

…………………………………(prov. …) – via …………………………………………………………. , n. ……..

dal  ……………………………………. al ……………………………….

con impegno settimanale pari a ore …………………………………...

dal  ……………………………………. al ……………………………… 

presso: (Azienda Sanitaria, Ente, privati, cc.)  ………………………………………………………………….di 

…………………………………(prov. …) – via …………………………………………………………. , n. ……..

(duplicare il riquadro ad ogni variazione)


	
	di avere prestato attività di lavoro subordinato presso datore di lavoro privato, in qualità di:

profilo professionale ………………………………………….……  disciplina ……………………………………..

dal  …………………… al …………………….

dal  …………………… al …………………….

dal  …………………… al …………………….

con rapporto                           (determinato 
       ( indeterminato

                                               (  a tempo pieno        con impegno ridotto, ore ………. settimanali

presso: (privati, ditte, società, ecc.)  ……………………………………………………………………..

di  ……………………………………………………….. – via ………………………………………….. n.

(se struttura sanitaria) convenzionata con il S.S.N. dal ___________________________________________
con interruzione dal servizio (ad es. per aspettative, congedi, senza assegni):

dal  ……………………..al …………………………….(indicare giorno/mese/anno)

motivo interruzione o causa risoluzione rapporto …………………………………………………………………

(duplicare il riquadro ad ogni variazione)


	
	di avere svolto attività di borsista di ricerca:
eventuale livello  ……………………………………………  

progetto di ricerca:  …………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………….-
dal  …………………… al …………………….

presso: (Azienda Sanitaria, Ente, privati, cc.)  ……………………………………………………………………..

di  ……………………………………………………….. città  ………………………………………………………….

con interruzione dell’attività (ad es. per maternità):

dal  ……………………..al …………………………….(indicare giorno/mese/anno)

motivo interruzione o causa risoluzione rapporto …………………………………………………………………

(duplicare il riquadro ad ogni variazione)


	
	di avere prestato attività con rapporto di lavoro autonomo (es. co.co.co., collaborazione libero professionista, prestazione occasionale)
presso: (Azienda Sanitaria, Ente, privati, cc.)  …………………………………………………………………….
di ………………………………………….  Città  ………………………………………………………………….

profilo/mansione/progetto ………………………………………………… ………………………………………………………………….

dal  ……………………………. al ………………………………………. (indicare giorno/mese/anno)

con impegno orario settimanale di ore …………………….

motivo interruzione o cause risoluzione ……………………………………………………………………………………..

dal  ……………………………. al ………………………………………. (indicare giorno/mese/anno)

con impegno orario settimanale di ore …………………….

motivo interruzione o cause risoluzione ……………………………………………………………………………………..

(duplicare il riquadro ad ogni variazione)


	
	di aver effettuato attività di frequenza volontaria
presso: (Azienda Sanitaria, Ente, privati, cc.)  …………………………………………………………………….di 

…………………………………(prov. …) – via …………………………………………………………. , n. ……….
dal  ……………………………. al ………………………………………. (indicare giorno/mese/anno)

con impegno settimanale pari a ore …………………

dal  ……………………………. al ………………………………………. (indicare giorno/mese/anno)

con impegno settimanale pari a ore …………………

(duplicare il riquadro ad ogni variazione)
Soggiorni di studio/addestramento

(soggiorni di studio o di addestramento professionale per attività attinenti alla disciplina in rilevanti strutture italiane o estere, con esclusione dei tirocini obbligatori)

presso  ……………………………………………………………………………………………………………….   di 

…………………………………(prov. …) – via …………………………………………………………. , n. ……….
dal  ……………………………. al ………………………………………. (indicare giorno/mese/anno)

con impegno settimanale pari a ore …………………

dal  ……………………………. al ………………………………………. (indicare giorno/mese/anno)

con impegno settimanale pari a ore …………………

(duplicare il riquadro ad ogni variazione)


	
	di aver svolto attività didattica (attività presso corsi di studio per il conseguimento di diploma universitario, di laurea o di specializzazione ovvero presso scuole per la formazione di personale sanitario – esclusa l’attività di relatore/docente in corsi di aggiornamento professionale, convegni, congressi) 
presso ……………………………………………………………………………………………………………… nell’ambito del Corso di ……………………………………………………………………………….…………………….

insegnamento …………………………                                 …………………………… a.a. ………………………….

ore docenza ……………………………………………………………… (specificare se complessive o settimanali)

(duplicare il riquadro ad ogni variazione)


	
	di essere autore dei seguenti lavori scientifici – editi a stampa (indicare: Autori, titolo lavoro, pubblicazione,  anno pubblicazione.  Distinguere tra articoli su riviste internazionali, nazionali, capitoli di libro, poster e abstract ordinando in senso cronologico decrescente – a partire dal più recente. Riportare il numero attribuito nell’elenco anche sulla pubblicazione).
1 - ………………………………………………………………………………………………………….

     ………………………………………………………………………………………………………….

     ………………………………………………………………………………………………………….

2 - ………………………………………………………………………………………………………….

     ………………………………………………………………………………………………………….

     ………………………………………………………………………………………………………….

3 - ………………………………………………………………………………………………………….

     ………………………………………………………………………………………………………….

     ………………………………………………………………………………………………………….

4 - ………………………………………………………………………………………………………….

     ………………………………………………………………………………………………………….

     ………………………………………………………………………………………………………….

5 - ………………………………………………………………………………………………………….

     ………………………………………………………………………………………………………….

     ………………………………………………………………………………………………………….

(duplicare  le righe se insufficienti)

	
	di aver collaborato alla redazione dei seguenti lavori – editi a stampa (indicare: Autori, titolo lavoro, pubblicazione,  anno pubblicazione.  Distinguere tra articoli su riviste internazionali, nazionali, capitoli di libro, poster e abstract ordinando in senso cronologico decrescente – a partire dal più recente. Riportare il numero attribuito nell’elenco anche sulla pubblicazione).
1 - ………………………………………………………………………………………………………….

     ………………………………………………………………………………………………………….

     ………………………………………………………………………………………………………….

2 - ………………………………………………………………………………………………………….

     ………………………………………………………………………………………………………….

     ………………………………………………………………………………………………………….

3 - ………………………………………………………………………………………………………….

     ………………………………………………………………………………………………………….

     ………………………………………………………………………………………………………….

4 - ………………………………………………………………………………………………………….

     ………………………………………………………………………………………………………….

     ………………………………………………………………………………………………………….

5 - ………………………………………………………………………………………………………….

     ………………………………………………………………………………………………………….

     ………………………………………………………………………………………………………….

6 - ………………………………………………………………………………………………………….

     ………………………………………………………………………………………………………….

     ………………………………………………………………………………………………………….

7 - ………………………………………………………………………………………………………….

     ………………………………………………………………………………………………………….

     ………………………………………………………………………………………………………….

8 - ………………………………………………………………………………………………………….

     ………………………………………………………………………………………………………….

     ………………………………………………………………………………………………………….

9 - ………………………………………………………………………………………………………….

     ………………………………………………………………………………………………………….

     ………………………………………………………………………………………………………….

10 - ………………………………………………………………………………………………………..

     ………………………………………………………………………………………………………….

     ………………………………………………………………………………………………………….

(duplicare  le righe se insufficienti)


	
	Di aver partecipato quale  UDITORE ai seguenti corsi, convegni, congressi, seminari:


ENTE ORGANIZZATORE

TITOLO DEL CORSO

PERIODO

giorno/mese/anno  dal/al

ore

LUOGO DI SVOLGIMENTO

ecm

(duplicare le righe se insufficienti)


	
	Di aver partecipato in qualità di  RELATORE ai seguenti corsi, convegni, congressi:

ENTE ORGANIZZATORE

TITOLO DEL CORSO 

PERIODO

giorno/mese/anno  dal/al

ore

LUOGO DI SVOLGIMENTO

ecm

(duplicare le righe se insufficienti)


	
	Altre attività

…………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………….…..

…………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………………..

(duplicare le righe se insufficienti)


Autorizza il trattamento dei dati personali, ai sensi e per gli effetti del D. Lgs. 30.6.2003, n. 196 “Codice in materia di protezione dei dati personali”, per le finalità di cui al presente avviso pubblico.
_________________________________, lì ______________________
                         (luogo e data)

Il/La dichiarante (firma per esteso)
8

