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Allegato 2) - CURRICULUM FORMATIVO-PROFESSIONALE

formulato, ai sensi degli artt 46 e 47 del DPR n. 445/00, come dichiarazione sostitutiva di certificazione e di atto di notorieta.

1l/La sottoscritto/a

Cognome Nome
nato a il ,

in relazione alla domanda di partecipazione all’Avviso Pubblico, per titoli e colloquio, per I’assunzione con
rapporto di lavoro subordinato a tempo pieno e determinato, di durata triennale, di n. 1 Dirigente
Amministrativo per le esigenze dellaU.O.C. Gestione e Sviluppo Risorse Umane indetto con deliberazione C.S. n.

del , pubblicatosulB.U.R. Lazion.__del__ _e, perestratto, sulla G.U.— 42 Serie Speciale
“Concorsied Esami”n. ___del ___
consapevole delle pene previste dagliartt. 75 e 76 del DPR n.445/00 per mendaci dichiarazioni e falsita in atti, ai sensi degli artt. 46 e 47 del medesimo DPR,
DICHIARA

DI ESSERE IN POSSESSO DEL SEGUENTE CURRICULUM FORMATIVO E PROFESSIONALE:

> TITOLI DI STUDIO E ACCADEMICI:

Laurea

Denominazione
Conseguita presso

in data -AA. - -Voto: /
Se titolo conseguito all’Estero: riconoscimenton® del
Ente rilascio

Specializzazione /Dottorato

Denominazione
conseguita presso

in data -A.A. - -Voto: / -Duratainanni:
Se titolo conseguito all’Estero: riconoscimento n® del

Ente rilascio

Master

Denominazione
conseguito presso
in data AA. - -Durata: __anni-Voto:_____ /

Se titolo conseguito all’Estero: riconoscimenton® del
Ente rilascio

Altri titoli

n. ___Denominazione
conseguito presso
in data AA. - -Durata:____ __anni -Voto: __

Se titolo conseguito all’Estero: riconoscimenton® del
Ente rilascio

_/

Altri titoli

n. ___Denominazione
conseguito presso
in data AA. - -Durata:_____ __anni-Voto:______

Se titolo conseguito all’Estero: riconoscimento n® del
Ente rilascio

Iscrizione Albi

Albo

n°diposizione _____dataiscrizione
Se albo Estero: stato di iscrizione

n° del
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| » TITOLI DI SERVIZIO:

n. ___Azienda/Ente:
sede legale:

Tipo Azienda/Ente: [1S.S.N. [ Privato/ConvenzionatoS.S.N. []AltraP.A. []Privato
Profilo diinquadramento:
Disciplina di inquadramento:

Decorrenzarapporto: dal al

Tipo contratto: [] DirigenzaS.S.N. 1 Med. Conv.(ACN) [llibero prof.le [Ico.co.co.
Tipo rapporto dilavoro: [JTempoindeterminato [JTempo determinato

Orario: [1Tempo pieno/hsettimanali___-[] Part-Timeal % ___/hsettimanali___
Periodidi interruzione: [INO SF [Jaspettativa/congédo [Jaltre assenze non retribuite

— Interruzione dal al - motivo interruzione

— Interruzione dal al - motivointerruzione

Se trattasi diservizio prestato c/o Aziende/Enti delS.S.N., specificare se ricorrono o meno le condizioni ex art. 46 DPR 761/1979
mancata partecipazione, senza giustificato motivo, alle attivita di aggiornamento prof.le per un periodo superiore ai 5 anni:
[1 RICORRONO INON RICORRONO

Specificare in relazione al suddetto servizio:
> Struttura di afferenza:

> Attivita erogata dalla struttura medesima:

> Posizione funzionale ricoperta nella Struttura
(indicare competenze/eventuali specifici ambiti di autonomia professionale/eventuali funzioni di responsabilita):

Spazio

riservato ad eventuali ulteriori dichiarazioni pertinenti il servizio:

n. ___Azienda/Ente:
sede legale:

Tipo Azienda/Ente: [1S.S.N. [ Privato/ConvenzionatoS.S.N. [JAltraP.A. []Privato
Profilo diinquadramento:
Disciplina di inquadramento:

Decorrenzarapporto: dal al

Tipo contratto: []Dirigenza S.S.N. [1Med. Conv.(ACN) [Ilibero prof.le [1co.co.co.
Tipo rapporto dilavoro: [ITempoindeterminato [/ Tempo determinato

Orario: [JTempo pieno/hsettimanali___ -] Part-Timeal % ___/hsettimanali___
Periodidi interruzione: JNO [J SP [Jaspettativa/congedo []altre assenze non retribuite

— Interruzione dal al - motivo interruzione

— Interruzione dal al - motivointerruzione

Se trattasi diservizio prestato c/o Aziende/Enti del S.S.N., specificare se ricorrono o meno le condizioni ex art. 46 DPR 761/1979
mancata partecipazione, senza giustificato motivo, alle attivita di aggiornamento prof.le per un periodo superiore ai 5 anni:
[1 RICORRONO [JNON RICORRONO

Specificare in relazione al suddetto servizio:
> Struttura di afferenza:

> Attivita erogata dalla struttura medesima:

> Posizione funzionale ricoperta nella Struttura
(indicare competenze/eventuali specifici ambiti di autonomia professionale/eventuali funzioni di responsabilita):

> Spazio riservato ad eventuali ulteriori dichiarazioni pertinenti il servizio:
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| > PRODUZIONE SCIENTIFICA

Produzione scientifica, editaa stampa, strettamente pertinente al profilo a selezione

n. ___ (riportare il numero sulla pubblicazione cartacea allegata e sull'elenco elenco numerato documentazione)
Titolo:
[] Autore [] Coautore
Data pubblicazione: - Tot. pagine ____ (dapag.____apag.___)
tipo pubblicazione: [] monografia [] articolo [] abstract [] poster
[]altro
pubblicata su:
allegata in: [] copia conforme all’originale
n. ___ (riportare il numero sulla pubblicazione cartacea allegata e sull’'elenco elenco numerato documentazione)
Titolo:
[] Autore [] Coautore
Data pubblicazione: _ Tot. pagine ____(dapag.____apag.___)
tipo pubblicazione: [ ] monografia [ ] articolo [] abstract [ ] poster
[]altro
pubblicata su:
allegatain: [ ] copia conforme all’originale
n. ___(riportare il numerosulla pubblicazione cartacea allegata e sull'elenco elenco numerato documentazione)
Titolo:
[] Autore [[] Coautore
Data pubblicazione: o Tot. pagine ____ (dapag.____apag.___ )
tipo pubblicazione: [l monografia [] articolo [] abstract [ ] poster
[]altro
pubblicata su:
allegatain: [[] copia conforme all’originale
n. ___ (riportare il numerosulla pubblicazione cartacea allegata e sull'elenco elenco numerato documentazione)
Titolo:
[] Autore [] Coautore
Data pubblicazione: - Tot. pagine____(dapag.____apag.___)
tipo pubblicazione: [ 1 monografia [ ] articolo [ ] abstract [ ] poster
[]altro
pubblicata su:
allegatain: [] copia conforme all’originale
n.___ (riportareil numerosulla pubblicazione cartacea allegata e sull’elenco elenco numerato documentazione)
Titolo:
[] Autore [] Coautore
Data pubblicazione: - Tot. pagine ____(dapag.____apag.___ )
tipo pubblicazione: [l monografia [ ] articolo [] abstract [ ] poster
[] altro
pubblicata su:
allegata in: [] copia conforme all’ originale
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| > ATTIVITA’ DIDATTICA

Attivita didattica presso corsi di studio universitari o equiparati:

n.

Insegnamento:

Corso di Studi:

Ente:

Sede legale:

Tipo Ente:

Decorrenzaincarico:

tipo contratto:
ore annuali:

n.

Insegnamento:

[1lstituzione Universitaria
dal al

[]Azienda/Ente delS.S.N.

T [ITD [Jcococo
n.

[]Libero Prof.le [Jaltro

[]Altra P.A.

Corsodi Studi:

Ente:

Sede legale:

Tipo Ente:

Decorrenzaincarico:

tipo contratto:
ore annuali:

n.

Insegnamento:

[llIstituzione Universitaria
dal al

[1Azienda/Ente delS.S.N.

o [JTD [Jcococo
n.

[]Libero Prof.le []altro

[JAltra P.A.

Corsodi Studi:

Ente:

Sede legale:

Tipo Ente:

Decorrenzaincarico:

tipo contratto:
ore annuali:

n.

Insegnamento:

[1lstituzione Universitaria
dal al

[1Azienda/Ente delS.S.N.

LTI [JTD [Jcococo
n.

[]Libero Prof.le []altro

[JAltra P.A.

Corsodi Studi:

Ente:

Sede legale:

Tipo Ente:

Decorrenzaincarico:

tipo contratto:
ore annuali:

n.

Insegnamento:

[1lstituzione Universitaria
dal al

[1Azienda/Ente delS.S.N.

LTI [ITD [Jcococo
n

[]Libero Prof.le [Jaltro

[JAltra P.A.

Corso di Studi:

Ente:

Sede legale:

Tipo Ente:

Decorrenzaincarico:

tipo contratto:
ore annuali:

[1lstituzione Universitaria
dal al

[1Azienda/Ente delS.S.N.

o [JTD [Jcococo
n

[]Libero Prof.le [Jaltro

[JAltraP.A.
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| » FORMAZIONE-AGGIORNAMENTO-SOGGIORNI DI STUDIO-ALTRO

Attinenti al profilo a selezione:

Tipologia:
Oggetto:

Ente erogante
Tipo Ente:
Decorrenza:

n_____
Tipologia:
Oggetto:

Ente erogante
Tipo Ente:
Decorrenza:

Tipologia:
Oggetto:

Ente erogante
Tipo Ente:
Decorrenza:

Tipologia:
Oggetto:

Ente erogante
Tipo Ente:
Decorrenza:

Tipologia:
Oggetto:

Ente erogante
Tipo Ente:
Decorrenza:

Tipologia:
Oggetto:

Ente erogante
Tipo Ente:
Decorrenza:

Tipologia:
Oggetto:

Ente erogante
Tipo Ente:
Decorrenza:

n_____
Tipologia:
Oggetto:

Ente erogante
Tipo Ente:
Decorrenza:

[ Istituzione Universitaria
dal al

[] Azienda/Ente Sanitario

[]altra P.A.

[ ] Istituzione Universitaria
dal al

[] Azienda/Ente Sanitario

[]altra P.A.

[ ] Istituzione Universitaria
dal al

[] Azienda/Ente Sanitario

[]altra P.A.

[] Istituzione Universitaria
dal al

[[] Azienda/Ente Sanitario

[ altra P.A.

[ ] Istituzione Universitaria
dal al

[] Azienda/Ente Sanitario

[]altra P.A.

[] Istituzione Universitaria
dal al

[] Azienda/Ente Sanitario

[ altra P.A.

[ ] Istituzione Universitaria
dal al

[] Azienda/Ente Sanitario

[]altra P.A.

[] Istituzione Universitaria
dal al

[[] Azienda/Ente Sanitario

[]altra P.A.
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Spazio riservato a dichiarazioni pertinenti allaselezione nonricomprese nelle suddette voci,

che il candidato ritenga utile dichiarare ai fini dellavalutazione:

Il sottoscritto, consapevole che in caso di dichiarazioni mendaci, ovunque rilasciate nel contesto della presente
dichiarazione e dei documenti ad essa allegati, incorrerd nelle sanzioni penali di cui al D.P.R. 445/00 e nella
decadenza dai benefici conseguiti in base alle dichiarazioni non veritiere nonché che I'’Azienda provvedera alla
trasmissione dei relativi atti alle autorita giudiziarie competenti, ai Collegi/Ordinied alle eventualiamministrazioni
diappartenenza,
DICHIARA

che quanto riportato nel presente Curriculum formativo e professionale formulato come dichiarazione sostitutiva
di certificazione e di atto di notorieta corrisponde al vero e che le copie ad esso allegate sono conformi agli
originaliin suo possesso.

Luogo e data

FIRMA

ALLEGA FOTOCOPIA FRONTE/RETRO DI UN VALIDO DOCUMENTO DI IDENTITA

ATTENZIONE

Barrare le caselle che interessano edinserire i dati richiesti.
Il presente modulo puo essere fotocopiato, ovvero riprodotto seguendone lo schema.
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