AL DIRETTORE GENERALE

ASST Centro Specialistico
Ortopedico Traumatologico
GAETANO PINI- C.T.O.

PIAZZA CARDINAL FERRARI N. 1
20122 MILANO

OGGETTO: Domanda di partecipazione all'avviso pubblico per titoli e colloquio per il
conferimento di n. 1 posto a tempo unico e determinato di Dirigente Medico di
Direzione Medica di Presidio Ospedaliero

| T o o YT ol g {0 ) = [ .

chiede di partecipare all’avviso pubblico in oggetto.

A tal fine, consapevole delle sanzioni previste dagli articoli 75 “Decadenza dei benefici”, 76
“Norme penali” del D.P.R. n. 445/2000, nonché di quanto prescritto dall'articolo 496 “False
dichiarazioni sulla identita’ o su qualita personali proprie o di altri” del Codice Penale per il caso
di dichiarazione mendace e falsita in atti, sotto la propria responsabilita, dichiara, ai sensi
dell’articolo 46 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445:
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2. Che il PrOPIiO NMOME ©:...oiiiiiiiiceieie ettt ettt ettt et st e st s e s e et eseese st e s ese st esesbe s ebessesesessennerens

di essere nato/a nel seguente Stato.....cci i i

Comune di NASCIta.....cccvvveiiiiiieeeee e, (Prov.............. )il Y Y

(1= o L T SO EEN [ [

5. Che il Proprio SLAt0 CIVIIE € ......c.ooiieie ettt ettt e e be e be s be et ne e eneesae e

6. cheilpropriocodicefiscalee| | | | [ 1 1 | [T P 1 1 11T 11]

7. O di possedere il seguente numero di partita IVA:| | | | || | | | | | || |

oppure
[0 di non possedere partita IVA

8. di non appartenere alla categoria dei soggetti gia lavoratori privati o pubblici
collocati in quiescenza;

9. di possedere (barrare solo la casella corrispondente alla dichiarazione effettuata):

O la cittadinanza italiana
oppure

[0 la cittadinanza del seguente Stato dell’lUnione EUropea:......cccccvvcieiiee i cec e

oppure
O la cittadinanza del seguente Paese terzo all’'U.E.:...............cooi i
titolare del diritto di soggiorno o del diritto di soggiorno permanente (indicare gli estremi del
permesso di soggiorno che si allega in copia, prodotta ai sensi dell’articolo 19 del D.P.R. n.

445/2000):

QUESEUra dicceeeeieiieeiieee e permesso di SOggIOrNO N......cooceeireereneeie e e
rilasciato il............... [, [, e scadente il............... [, Y

e di essere altresi familiare (indicare vincolo di parentela........ccocoeevvieeececece e s )
del seguente cittadino membro dell’UE:
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IUOGO di NASCILA. ..o stato estero di nascita..........ccoceeeieeein
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Stato di residenza @nagrafiCa ..o eiie i ettt sae e ene
indirizzo di residenza anagrafiCa .......cocoi i e e araaas

oppure
O la cittadinanza del seguente Paese terzo all’U.E.: ...
titolare del seguente permesso di soggiorno CE per soggiornanti di lungo periodo
(indicare gli estremi del permesso di soggiorno che si allega in copia, prodotta ai sensi
dell’articolo 19 del D.P.R. n. 445/2000):

QUESEUra diceeeeieiieeieeeee e permesso di SOgGIOrNO N......coieeieiieneiiere e
rilasciato il............... [, [, e scadente il............... [, Y

oppure
[0 la cittadinanza del seguente Paese terzo all’U.E.:................cccco oo

titolare del seguente permesso di soggiorno rilasciato per lo status di “rifugiato” (indicare
gli estremi del permesso di soggiorno che si allega in copia, prodotta ai sensi dell’articolo 19
del D.P.R. n. 445/2000):

QUESEUA dicceeeeeeeieeeieieee e permesso di SOgGIOrNO N......cooceeiiiieriiiere e
rilasciato il............... [, [, e scadente il............... [, Y

oppure
[0 la cittadinanza del seguente Paese terzo all’U.E.:................ccco oo

titolare del seguente permesso di soggiorno rilasciato per lo status di “protezione
sussidiaria” (indicare gli estremi del permesso di soggiorno che si allega in copia, prodotta
ai sensi dell’articolo 19 del D.P.R. n. 445/2000):

Questura di.....ccooeeecieiice e permesso di SOGGIOrNO N....ccceeecveeivieeeiieeeccreee e veeeesee s
rilasciato il............... [, [, e scadente il............... Y ST Y 2SR

10. di essere (barrare solo Ia casella corrispondente alla dichiarazione effettuata):
O iscritto/a nelle liste elettorali dello STAtO........cooo i

1670 2 01U o 1= T USSR (Prov....cccceeveenn. )
ovvero

[0 non iscritto nelle liste elettorali per i seguenti MOLIVI .....cocoiiiiiiiiie e

11.0 di non essere a conoscenza di essere sottoposto a procedimenti penali
ovvero (barrare solo la casella corrispondente alla dichiarazione effettuata)

[0 di essere a conoscenza di essere sottoposto ai seguenti procedimenti penali:

12.0 di non aver riportato condanne penali e di non essere destinatario di provvedimenti che
riguardano l'applicazione di misure di sicurezza e di misure di prevenzione, di decisioni civili
e di provvedimenti amministrativi iscritti nel casellario giudiziale ai sensi della vigente
normativa;

ovvero (barrare solo la casella corrispondente alla dichiarazione effettuata)

[0 di aver riportato le seguenti condanne penali e/o di essere stato destinatario dei seguenti
provvedimenti che riguardano |'applicazione di misure di sicurezza e di misure di
prevenzione, di decisioni civili e di provvedimenti amministrativi iscritti nel casellario
giudiziale ai sensi della vigente normativa:

13.0 di non essere stato sottoposto a procedimenti disciplinari negli ultimi 2 anni e di non aver

procedimenti disciplinari pendenti;

ovvero (barrare solo la casella corrispondente alla dichiarazione effettuata)



[0 di essere stato sottoposto ai seguenti procedimenti disciplinari, negli ultimi 2 anni, e/o di

essere attualmente sottoposto ai seguenti procedimenti disciplinari:
14.di essere nella seguente posizione agli effetti militari:

O non tenuto all’espletamento

O dispensato

O riformato

O con servizio svolto dal

Data inizio (gg/mm/aa): ............e/veeeeenn /oo Data fine (gg/mm/aa)i...cci/ceeiiii i/ oo,
[ a T e LUT=] L1 = 1 L
(indicare grado/qualifica)
9 =TS o PSSP
15. di essere in possesso della laurea in conseguita
presso in data ;

16. di essere in possesso della specializzazione in

conseguita presso in

data durata anni ;

17. di essere iscritto all’Ordine dei Medici Chirurghi ed Odontoiatri della provincia di

................................................... dal (gg/mm/aaaa)......ccccccecvveeevieeeeveees @ NL

Il sottoscritto dichiara inoltre, ai sensi dell’articolo 47 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445:

18. di essere fisicamente idoneo all'impiego;

19.di non essere stato destituito o dispensato dal Servizio presso Pubbliche Amministrazioni;

20.0 di essere in possesso della patente di guida ... (indicare la categoria)
n. patente......cccoovviiiiceees rilasciata da........ccccveicin v indata.......ccceveveeiinnnenn,

ovvero (barrare solo la casella corrispondente alla dichiarazione effettuata)

[0 di non essere in possesso della patente di guida

21.0 di aver fruito dei seguenti periodi di aspettativa senza assegni:
Data inizio (gg/mm/aa): ........./cccoeecevvin/ no..... Data fine (gg/mm/aa) ..o/ vveeiici/ e,
Data inizio (gg/mm/aa): .........../ucceveceviii/ oo, Data fine (gg/mmy/aa)i...cciif i/ v,
ovvero (barrare solo la casella corrispondente alla dichiarazione effettuata)

[0 di non di aver fruito di periodi di aspettativa senza assegni

22.0 di appartenere alle seguenti categorie con diritto a precedenza/preferenza a parita di
punteggio, ai sensi dell'art. 5 del D.P.R. N. 487/1994): ..ot

ovvero (barrare solo la casella corrispondente alla dichiarazione effettuata)

O di non appartenere a categorie con diritto a precedenza/preferenza a parita di punteggio,
ai sensi dell’art. 5 del D.P.R. n. 487/1994)

23.0 di essere portatore di handicap, a seguito di accertamenti effettuati dalle commissioni
mediche di cui all'art. 4 della legge n. 104/92 e di avere necessita dei seguenti
= 1= | S PRUTRPRR



e dei seguenti teMPi @GGIUNTIVI .oouiiiiii e et et ene e
ovvero (barrare solo la casella corrispondente alla dichiarazione effettuata)

[0 di non essere portatore di handicap di cui all’art. 4 della legge n. 104/92 e di non avere
pertanto necessita di ausili o di tempi aggiuntivi per I'effettuazione delle prove

Il/La sottoscritto/a allega inoltre, come prescritto dal bando di avviso pubblico, le seguenti

schede, che costituiscono parte integrante e sostanziale della presente domanda (barrare solo Ia

casella corrispondente alla dichiarazione effettuata):

[0 scheda n. 1 autodichiarazione relativa al possesso dei titoli di studio, composta da n.
fogli;

O scheda n. 1/a autodichiarazione relativa al possesso di ulteriori titoli di studio, composta da
n. fogli;

O scheda n. 2 autodichiarazione relativa al servizio effettivo prestato presso gli Enti Pubblici,

composta da n. fogli;

O scheda n. 3 autodichiarazione relativa al servizio effettivo prestato presso altri Enti Privati
Accreditati con il Servizio Sanitario Nazionale, composta da n. fogli;

O scheda n. 4 autodichiarazione relativa al servizio effettivo prestato presso Aziende Private
Non Accreditate con il Servizio Sanitario Nazionale, composta da n. fogli;

0 scheda n. 5 autodichiarazione relativa alla partecipazione agli eventi formativi, composta da
n.__ fogli;

O scheda n. 6 autodichiarazione relativa alle attivita di docenza, composta da n.
fogli;

[0 scheda n. 7 relativa alle pubblicazioni edite a stampa, composta da n. fogli.

[0 scheda n. 8 relativa al curriculum vitae, composta da n. fogli.

Il/la sottoscritto/a indica la seguente lingua straniera per la prova orale (barrare Ia casella
di interesse):
O inglese O francese O spagnolo

Il/La sottoscritto/a dichiara, inoltre, di accettare tutte le indicazioni e prescrizioni contenute nel
bando di avviso pubblico.

Il/La sottoscritto/a dichiara, altresi, di eleggere il seguente domicilio presso il quale devono
essere fatte eventuali comunicazioni (con esclusione delle comunicazioni relative alle date e al
luogo di svolgimento delle prove scritta, pratica ed orale, che verranno pubblicate sulla Gazzetta
Ufficiale della Repubblica Italiana), impegnandosi a comunicare le eventuali variazioni successive
ed esonerando |'Azienda Ospedaliera Istituto Ortopedico Gaetano Pini di Milano da qualsiasi
responsabilita in caso di propria irreperibilita (fermo restando che in caso di utilizzo del servizio
di PEC per l'invio dell'istanza, questo equivale automaticamente ad elezione di domicilio
informatico per eventuali future comunicazioni da parte dell’Azienda nei confronti dell‘istante,
escluse le comunicazioni relative alle date e al luogo di svolgimento delle prove scritta, pratica
ed orale):
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del ComMUNE di vivvriiiiiii i e st e esieeesneeesreesesneees s ree s sneessns neees (PTOVL i veeiiieans )

C.d.Prrreeirireiiieiiieenneen e 1€l€fON0O
veveeenCellulare.

indirizzo di Posta Elettronica Certificata (PEC)......coi oottt s e e .
INAIriZZO @-MAIl e
Allega alla presente domanda l'elenco dei documenti e dei titoli presentati.



SCHEDA n. 1

Allegato parte integrante e sostanziale alla domanda di partecipazione all’avviso pubblico per titoli e
colloquio, per il conferimento di n. 1 posto a tempo unico e determinato di Dirigente Medico di Direzione
Medica di Presidio Ospedaliero

L4 = =Yoo =Tl o | o Y = FO PRSPPI
(=Y o ) T USSR | RO ,
in relazione all’avviso pubblico anzidetto, consapevole delle sanzioni previste dagli articoli 75 “Decadenza
dei benefici”, 76 “Norme penali” del D.P.R. n. 445/2000, nonché di quanto prescritto dall'articolo 496
“False dichiarazioni sulla identita’ o su qualita personali proprie o di altri” del Codice Penale per il caso di
dichiarazione mendace e falsita in atti, sotto la propria responsabilita, dichiara, ai sensi dell’articolo 46 del
D.P.R. 28.12.2000, n. 445, di essere in possesso dei seguenti titoli di studio:

Diploma di:

[0 Laurea (DL) in “Medicina e Chirurgia” (di cui agli ordinamenti non ancora riformulati ai sensi del decreto
ministeriale n. 509 del 1999)

[0 Laurea Specialistica (LS) nella “Classe delle lauree specialistiche in medicina e chirurgia”
CLS-46/S (D.M. 28.11.2000 e D.M. 12.04.2001)

1 Diploma di Laurea Magistrale (D.M. 270/2004) nella classe LM- 41 “Medicina e Chirurgia”
(ol aF=1=Te LU ] (o 10 [ = | = TP SO

=TT SRR
(denominazione completa ed indirizzo dell’istituto di conseguimento)

Nel caso in cui il titoli di studio risulti conseguito all’estero indicare gli estremi del provvedimento
ministeriale di riconoscimento di equipollenza al corrispondente titolo di studio italiano:

[0 Diploma di SPECIAIIZZAZIONE N .evccviiieeecieciece ettt sttt ettt e st eebeetestebe s s eas s aeabeetesreebesaeebestesseeseateneas
Folo] g == Ta {8} o TN T g e =1 - TR
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(denominazione completa ed indirizzo dell’istituto di conseguimento)
O Barrare la casella qualora la specializzazione sia stata conseguita ai sensi del
D.L.vo 08.08.1991, n. 257 ed indicare la durata della specializzazione n........... anni

O Barrare la casella qualora la specializzazione sia stata conseguita ai sensi del
D.L.vo 17.08.1999, n. 368 ed indicare la durata della specializzazione n........... anni

O Dottorato di ricerca in

conseguito in data
PreSSO vvvvvvveieeereeneaens

(denominazione completa ed indirizzo dell’istituto di conseguimento)

Nel caso in cui il titoli di studio risulti conseguito all’estero indicare gli estremi del provvedimento
ministeriale di riconoscimento di equipollenza al corrispondente titolo di studio italiano:

Autenticazione di sottoscrizione omessa a norma dell’articolo 39 del D.P.R. 28.12.2000, n.445.

Si richiamano, a tal fine, gli estremi del documento di identita indicati nella domanda di ammissione alla presente
procedura, di cui la presente scheda costituisce allegato parte integrante e sostanziale.




SCHEDA n. 1/a

Allegato parte integrante e sostanziale alla domanda di partecipazione all’avviso pubblico per titoli e
colloquio, per il conferimento di n. 1 posto a tempo unico e determinato di Dirigente Medico di Direzione
Medica di Presidio Ospedaliero

L T o o [ ol 1 o Y - J TSSOSOt
R F= 10 - TR TSRO et ,
in relazione all’avviso pubblico anzidetto, consapevole delle sanzioni previste dagli articoli 75 “Decadenza
dei benefici”, 76 “Norme penali” del D.P.R. n. 445/2000, nonché di quanto prescritto dall'articolo 496
“False dichiarazioni sulla identita’ o su qualita personali proprie o di altri” del Codice Penale per il caso di
dichiarazione mendace e falsita in atti, sotto la propria responsabilita, dichiara, ai sensi dell’articolo 46 del
D.P.R. 28.12.2000, n. 445, di essere in possesso dei seguenti ulteriori titoli di studio:

(I V1 =Y g oY g I o1 o] LI=Tolor= o [T o a [ ol Iele] g =T =To [ 511 oI
durata legale del corso di studi........ccccoeviieiiiiiiii e conseguito il.....ccccvecieeiiecieens
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(denominazione completa ed indirizzo dell’istituto di conseguimento)

(I V1 =Y g oY g I o1 o] LI=Tolor= o [T o o[ ol Iele] o F=1=To [ 511 oI
durata legale del corso di studi........cccooevieiiiiiic e conseguito il....ccccveciveieecines

=1 =T S SRRSN
(denominazione completa ed indirizzo dell’istituto di conseguimento)

(I V11 =Y g oY g I o1 o LI=Tolor= o [T o o [ ol Iele] o =T=To [ 511 oI
durata legale del corso di studi........ccccoeviiiiiiiiiiie e conseguito il....ccccveciecieecinens

=1 =T S SRRSN
(denominazione completa ed indirizzo dell’istituto di conseguimento)

(I V1 =Y g oY g I o1 o] LI=Tolor= o [T o 0 [ ol Iele] o F=T=To [ 511 oI
durata legale del corso di studi

=1 =T U SRRSN
(denominazione completa ed indirizzo dell’istituto di conseguimento)

conseguito il

Nel caso in cui il titoli di studio risulti conseguito all’estero indicare gli estremi del provvedimento
ministeriale di riconoscimento di equipollenza al corrispondente titolo di studio italiano:

Foglio N...ccvvviiininnnnnnans L« G 1= 1

Autenticazione di sottoscrizione omessa a norma dell’articolo 39 del D.P.R. 28.12.2000, n.445.

Si richiamano, a tal fine, gli estremi del documento di identita indicati nella domanda di ammissione alla presente
procedura, di cui la presente scheda costituisce allegato parte integrante e sostanziale.




SCHEDA n. 2

Allegato parte integrante e sostanziale alla domanda di partecipazione all’avviso pubblico per titoli e
colloquio, per il conferimento di n. 1 posto a tempo unico e determinato di Dirigente Medico di Direzione
Medica di Presidio Ospedaliero

L T o o [ ol 1 o Y - F TSR RORRSSROt
(R F= 10 - TR TSSO et ,
in relazione all’avviso pubblico anzidetto, consapevole delle sanzioni previste dagli articoli 75 “Decadenza
dei benefici”, 76 “Norme penali” del D.P.R. n. 445/2000, nonché di quanto prescritto dall'articolo 496
“False dichiarazioni sulla identita’ o su qualita personali proprie o di altri” del Codice Penale per il caso di
dichiarazione mendace e falsita in atti, sotto la propria responsabilita, dichiara, ai sensi dell’articolo 47 del
D.P.R. 28.12.2000, n. 445, di aver prestato o di prestare i seguenti servizi presso Enti Pubblici
come risulta dai riquadri sottostanti (indicare i periodi con esattezza senza arrotondamenti; i periodi generici non
verranno valutati):

(in caso di piu servizi utilizzare piu moduli)

AZIENAA / ENTE...iiiii e bR e
i gle 1 g B AV A =Y e F= Y A = o TSROSO
Profilo professionale di iINQUAAIamMENTO..........cccuiiiiie ittt e e st e e sate s b e e be e s teesaaesnteeensaeenseessaeensen .
............................................................................................................... categoria......ccccoceveeee X livello.
Da (gg/mm/aa inizio) ................ Soiiininnn, Y ZTTT A (gg/mm/aa fine, 0 a tutt’oggi) ......cceeeeenneee. [, Y T
n. ore sett.li..cccceevveeiininnnn, (indicare se tempo pieno / tempo parziale) ........ccccvuveeeeerns (indicare la percentuale oraria)

Tipo di rapporto di lavoro (indicare se rapporto di dipendenza, somministrazione, C0O.CO.CO, collaborazione
[a]ge] (=31 Te] g t=11=Ie TR =1V 0T g =101 o] a o] o o ) RSOOSR UPPPPNS

Causa di risoluzione rapPOrto i VOI0. ... ..coiii ittt ettt ettt e et e e e e e s e eneeseeneeneene e s eneeaseseneeneenees .
Non ricorrono le condizioni di cui all’ultimo comma dell’articolo 46 del D.P.R. n. 761/1979, in presenza delle quali il punteggio di anzianita deve
essere ridotto. Nel caso ricorrano le suddette condizioni, precisare la misura di riduzione del punteggio:......cccovevriiinreeneinenisesne s

AZIENAA / ENE@. et e E e E e Rt R Rt R R R e eE R ae e ee b e e en e n e b en e r e renrenre e
i gle 1 g o B AV A =Y o e F= Y A = o TSSOSO
Profilo professionale di iNQUAadramENnTO..... ..ottt ettt ettt e te st e eaesaesbesseeaesbeeaesaeereeneaen .
............................................................................................................... categoria........coeeeeeeJex livelloan,
Da (gg/mm/aa inizio) ........c....... Y ST Y S A (gg/mm/aa fine, 0 a tutt’oggi) .....cccovernnee. Y ST Y ZUT
n. ore sett.li...cccvveeiiiiniinnn. (indicare se tempo pieno / tempo parziale) .....cccceeveviivininnns (indicare la percentuale oraria)

Tipo di rapporto di lavoro (indicare se rapporto di dipendenza, somministrazione, CO.CO.CO, collaborazione
[a]ge] (=31 Te] g =1 1=Ie T =1V 0T g =101 o] a o] o o ) RO O RSP PO PPN

Causa di risoluzione rapporto di [QVOIO0.........cccii ittt st e e st e e e st e e s beease e s sbeeestaesneeeseeenen .

Non ricorrono le condizioni di cui all’ultimo comma dell’articolo 46 del D.P.R. n. 761/1979, in presenza delle quali il punteggio di anzianita deve

il servizio prestato all’estero non pud essere autocertificato, a meno che lo stesso risulti trascritto in pubblici registri in
Italia, nel qual caso indicare  gli estremi del provvedimento  di trascrizione in Italia:

Il sottoscritto & consapevole che la mancata integrale compilazione dei suddetti campi potra comportare la non
considerazione dei predetti servizi da parte della Commissione Esaminatrice.

Foglio N...c..coveieiieinennas [« (firma). .o

Autenticazione di sottoscrizione omessa a norma dell’articolo 39 del D.P.R. 28.12.2000, n.445.

Si richiamano, a tal fine, gli estremi del documento di identita indicati nella domanda di ammissione alla presente
procedura, di cui la presente scheda costituisce allegato parte integrante e sostanziale.




SCHEDA n. 3

Allegato parte integrante e sostanziale alla domanda di partecipazione all’avviso pubblico per titoli e
colloquio, per il conferimento di n. 1 posto a tempo unico e determinato di Dirigente Medico di Direzione
Medica di Presidio Ospedaliero

LA = T =Yoo =Tl o | o Y = FO PRSPPSO
(=Y o ) T USSP | RO ,
in relazione all’avviso pubblico anzidetto, consapevole delle sanzioni previste dagli articoli 75 “Decadenza
dei benefici”, 76 “Norme penali” del D.P.R. n. 445/2000, nonché di quanto prescritto dall'articolo 496
“False dichiarazioni sulla identita’ o su qualita personali proprie o di altri” del Codice Penale per il caso di
dichiarazione mendace e falsita in atti, sotto la propria responsabilita, dichiara, ai sensi dell’articolo 47 del
D.P.R. 28.12.2000, n. 445, di aver prestato o di prestare i seguenti servizi presso Enti Privati
Accreditati con il Servizio Sanitario Nazionale come risulta dai riquadri sottostanti (indicare i periodi con
esattezza senza arrotondamenti; i periodi generici non verranno valutati):

(in caso di piu servizi utilizzare piu moduli)

AZIENAA / ENTE...iiiiii e bbb e
INAiriZZO AZIENAA [ ENEE...ciiiei e e e e s
Profilo professionale di iNQUadramEnTO..... ..ottt ettt e et et e et et e eeeeaesbeseeenesbeeaeenesseeneaen .
............................................................................................................... categoria........coeeeeeeJex livelloa,
Da (gg/mm/aa inizio) ........c....... Y ST Y S A (gg/mm/aa fine, 0 a tutt’oggi) .....cccoveennee. Y ST Y ZSO
n.ore sett.li...occceveniiiiniinnn. (indicare se tempo pieno / tempo parziale) .....cccceeveviiveninnns (indicare la percentuale oraria)

Tipo di rapporto di lavoro (indicare se rapporto di dipendenza, somministrazione, CO.CO.CO, collaborazione
professionale di |aVOIr0 @ULONOMIO) ..iiiiuiiiiieii ettt e e ettt e e e e e et e e e e e e s e st et e e e e e e e asnene e e e e e s s msee e e e e e aannmbneeeeeeeaannbneeeaes s aannneeeaessannnes

Causa di risoluzione rapporto di [QVOI0.........cccii it s e st e st e e e s ae e st eeaae e s sbeeesteesneeenaeenen .

O Si allega copia fotostatica della documentazione comprovante l'attivita svolta, sottoscritta sul retro,

composta di n. ...... pagine e contrassegnata con il numero ..........
AZIENAA / ENTE...iiiiiii e bbb e
INAiriZZO AZIENAA [ ENEE...coiiiii e e e s
Profilo professionale di iNQUAdramENnTO..... ..ottt ettt ettt e ae st e eeeeaesbeseeeaesbeeaeesesseeneaen .
............................................................................................................... categoria........coeeeeeJex livellon,
Da (gg/mm/aa inizio) ........c....... Y ST Y S A (gg/mm/aa fine, 0 a tutt’oggi) .....cccovernnee. Y ST Y ZUT
n. ore sett.li...occvveiiiiniennn. (indicare se tempo pieno / tempo parziale) .....cccceeveveiviiinnns (indicare la percentuale oraria)

Tipo di rapporto di lavoro (indicare se rapporto di dipendenza, somministrazione, CO.CO.CO, collaborazione
professionale di |aVOIr0 @ULONOMIO) .iiiiiuiiiiiei ittt ee e ettt e e e e e ettt e e e e e e st et e e e e s e e aaneae et e e e s s nse e e eeeeaannnbneeeaeeeaannbeeeeaesaaaannnneeaeesannnes

Causa di risoluzione rapporto di [QVOI0.........eccui ittt e e e e st e e e s ae e st e e asee s sbeessteesneesseeenen .

O Si allega copia fotostatica della documentazione comprovante l'attivita svolta, sottoscritta sul retro,
composta di n. ...... pagine e contrassegnata con il numero ..........

Il sottoscritto &€ consapevole che la mancata integrale compilazione dei suddetti campi potra comportare la non
considerazione dei predetti servizi da parte della Commissione Esaminatrice.

Foglio N...ccvvviiinininnnnnnns L« (Firma) s

Autenticazione di sottoscrizione omessa a norma dell’articolo 39 del D.P.R. 28.12.2000, n.445.

Si richiamano, a tal fine, gli estremi del documento di identita indicati nella domanda di ammissione alla presente procedura, di cui la presente scheda costituisce
allegato parte integrante e sostanziale.




SCHEDA n. 4

Allegato parte integrante e sostanziale alla domanda di partecipazione all’avviso pubblico per titoli e
colloquio, per il conferimento di n. 1 posto a tempo unico e determinato di Dirigente Medico di Direzione
Medica di Presidio Ospedaliero

L T o o [ ol 1 o Y - F OO RRRRSR ROt
(=Y o ) T USSP | RO ,
in relazione all’avviso pubblico anzidetto, consapevole delle sanzioni previste dagli articoli 75 “Decadenza
dei benefici”, 76 “Norme penali” del D.P.R. n. 445/2000, nonché di quanto prescritto dall'articolo 496
“False dichiarazioni sulla identita’ o su qualita personali proprie o di altri” del Codice Penale per il caso di
dichiarazione mendace e falsita in atti, sotto la propria responsabilita, dichiara, ai sensi dell’articolo 47 del
D.P.R. 28.12.2000, n. 445, di aver prestato o di prestare i seguenti servizi presso Aziende Private
Non Accreditate con il Servizio Sanitario Nazionale come risulta dai riquadri sottostanti (indicare i
periodi con esattezza senza arrotondamenti; i periodi generici non verranno valutati):
(in caso di piu servizi utilizzare piu moduli)

FAVA = o Ve oI = o | o =TSR S
INAiriZZO AZIENAA [ ENEE...cciiiiii e e e s
Profilo professionale di iINQUAAIamMENTO..........couiiiiii ittt e et e e et e s b e e be e s teesraessteeenseeenseessaeensen .
............................................................................................................... categoria......cccoceveeeee X livello.
Da (gg/mm/aa inizio) ................ foiininnn, Y ZTTT A (gg/mm/aa fine, 0 a tutt’oggi) ......cceveeenneen. [, Y T
n. ore sett.li...ccceevveeiiniinnnen, (indicare se tempo pieno / tempo parziale) ........cccvueeeveers (indicare la percentuale oraria)

Tipo di rapporto di lavoro (indicare se rapporto di dipendenza, somministrazione, CO.CO.CO, collaborazione
professionale di |aVOIr0 @ULONOMIO) ..iiiiuiiiiieei ettt e e ettt e e e e e ettt e e e e s et et e e e e s e e aaneae et e e s s s nse e e e e e e eannmbneeeeeeeaannbeeeeaesaaaannnseeaessannnes

(O TUEY- W W o T{o] IWpAToT g [=I g=T ] oXo] (o Na [ F= Y/ o] g'e TSRS .

O Si allega copia fotostatica della documentazione comprovante l’attivita svolta, sottoscritta sul retro,

composta di n. ...... pagine e contrassegnata con il numero ..........
FAVA T o Ve oI A = o] o =TSR
INAiriZZO AZIENAA [ ENE@...ciiiii e e e e
Profilo professionale di iNQUAadramENnTO..........ooi ittt ettt ettt ettt b et eaeeaesbeseeeaesbeeaeeressenneaen .
............................................................................................................... categoria........coeeeeeJex livelloanc,
Da (gg/mm/aa inizio) ........c....... Y ST Y S A (gg/mm/aa fine, 0 a tutt’oggi) .....cccovernnee. Y ST Y ZSO
n.ore sett.li...cocccvveeeiiiniinnn. (indicare se tempo pieno / tempo parziale) ....ccccceeevviiiiinnnns (indicare la percentuale oraria)

Tipo di rapporto di lavoro (indicare se rapporto di dipendenza, somministrazione, CO.CO.CO, collaborazione
professionale di |aVOIr0 @UEONOMIO) ..iiiiuiiiiiei ittt e e ettt e e e e e et et e e e e s et et e e e e e e aaan e ae et e e s s s nseeeeeeeaannmbneeeaeeeaannbeeeeaesaaaannneeeaessannnes

Causa di risoluzione rapporto di [QVOI0.........cocui ittt e e e e st e e s ae e st e e ese e s sbeesnteesneeeseeanen .

O Si allega copia fotostatica della documentazione comprovante l'attivita svolta, sottoscritta sul retro,
composta di n. ...... pagine e contrassegnata con il numero ..........

Il sottoscritto & consapevole che la mancata integrale compilazione dei suddetti campi potra comportare la non
considerazione dei predetti servizi da parte della Commissione Esaminatrice.

Foglio N...ccvvviiininnnnnnnns L« . (FirmMa) s anns

Autenticazione di sottoscrizione omessa a norma dell’articolo 39 del D.P.R. 28.12.2000, n.445.

Si richiamano, a tal fine, gli estremi del documento di identita indicati nella domanda di ammissione alla presente
procedura, di cui la presente scheda costituisce allegato parte integrante e sostanziale.




SCHEDA n. 5

Allegato parte integrante e sostanziale alla domanda di partecipazione all’avviso pubblico per titoli e
colloquio, per il conferimento di n. 1 posto a tempo unico e determinato di Dirigente Medico di Direzione
Medica di Presidio Ospedaliero

L T o o Lol 1 o Y - J TSROSOt
(=Y o ) T OSSP | RO ,
in relazione all’avviso pubblico anzidetto, consapevole delle sanzioni previste dagli articoli 75 “Decadenza
dei benefici”, 76 “Norme penali” del D.P.R. n. 445/2000, nonché di quanto prescritto dall'articolo 496
“False dichiarazioni sulla identita’ o su qualita personali proprie o di altri” del Codice Penale per il caso di
dichiarazione mendace e falsita in atti, sotto la propria responsabilita, dichiara, ai sensi dell’articolo 47 del
D.P.R. 28.12.2000, n. 445, di avere partecipato, negli ultimi 5 anni, ai seguenti eventi formativi
attinenti al profilo come risulta dai riquadri sottostanti:

(in caso di piu eventi utilizzare piu moduli)

Evento Formativo (indicare se master, convegno, congresso, seminario, WOrKSNOP).......eceerueeerieerieeiienesiieeneeeseeesieeneeens
THEOIO EVENTO ..ottt h et h et h b e h e bt E e he b e st e bt ke e st ee e e et e e et s e et Rt nen e nenn .
iN QUAlILA di (Felatore/PartECIDANTE) ......cvcueueeeeieieieeee e te e e e ettt e e et e te e seetesteaeeaeetese st eaeeteseeseaseseesenssseseeseasesesseseetesesensessasens

(O] ga =1 42 o 1« I- T RS SP

SEAER EVENTO ...ttt et et e e e a e e e e h e e e R R e e R e Rt § R eke R e SR e AR e R e Rt R e Rt Rt bRt Rt R st ae b e eareae e
iN data (data SVOIGIMENLO EVENETO) ..iiuiiiiiesieeiesteesie et et e ste et e st e e et e s teesteese e teesteesesseenseesaesseesbeessesaeenseessesseanseeseesseensennsenreees

per COMPIESSIVI GIOINI .o e per COMPIESSIVE OFe .....ccooiiieiee et e

O Trattasi di evento formativo svolto non presso enti pubblici: si allega copia fotostatica dell’attestato finale,

sottoscritta sul retro, composta di n. ...... pagine e contrassegnata con il numero ......
Evento Formativo (indicare se master, convegno, congresso, seminario, WOrkSNOP)........ueeceuiiiirnreeeeeiiiinnneeeessesinrereeeesnns
QLI 0] [ T V=T o o USRS .
iN QUANIEA di (relatore/PArtECIPANTE) ......ccvcviveeeieteite ettt eetet et e et et e et e st et et e see s estestesbesteasesbetestestasesaesbansesbesbassesbesbentessesrenseareas
(@] ga =Y o T2 Y oo e - OSSN

LY=o L V7= o) o S
iN data (data SVOIGIMENTO EVENETO) ..iiuiiiiierieeieiteesteete et e se et este e e et e s teesteeseesteesteeeesseenseeseesseesbeassesaeenseensesseasseeseesseensesssenreees

per cComMPplesSiVi GIOINi ...cceccieiieeciece e e PEr COMPIESSIVE OF€ ..uveiiviieciiecee e e e

O Trattasi di evento formativo svolto non presso enti pubblici: si allega copia fotostatica dell’attestato finale,
sottoscritta sul retro, composta di n. ...... pagine e contrassegnata con il numero ......

Il sottoscritto & consapevole che la mancata integrale compilazione dei suddetti campi potra comportare la non
considerazione dei predetti eventi formativi da parte della Commissione Esaminatrice.

Foglio N...c..coveieiieniennas [« (firma) .o

Autenticazione di sottoscrizione omessa a norma dell’articolo 39 del D.P.R. 28.12.2000, n.445.

Si richiamano, a tal fine, gli estremi del documento di identita indicati nella domanda di ammissione alla presente procedura, di cui la
presente scheda costituisce allegato parte integrante e sostanziale.
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SCHEDA n. 6

Allegato parte integrante e sostanziale alla domanda di partecipazione all’avviso pubblico per titoli e
colloquio, per il conferimento di n. 1 posto a tempo unico e determinato di Dirigente Medico di Direzione
Medica di Presidio Ospedaliero

L T o o Lol 1 o Y - J TSROSOt
(=Y o ) T OSSP | RO ,
in relazione all’avviso pubblico anzidetto, consapevole delle sanzioni previste dagli articoli 75 “Decadenza
dei benefici”, 76 “Norme penali” del D.P.R. n. 445/2000, nonché di quanto prescritto dall'articolo 496
“False dichiarazioni sulla identita’ o su qualita personali proprie o di altri” del Codice Penale per il caso di
dichiarazione mendace e falsita in atti, sotto la propria responsabilita, dichiara, ai sensi dell’articolo 47 del
D.P.R. 28.12.2000, n. 445, di avere svolto, negli ultimi 5 anni, la seguente attivita didattica
attinente al profilo come risulta dai riquadri sottostanti:

(in caso di piu attivita didattiche utilizzare pit moduli)

Yo Yo X L= AV =Y [ o =1 o= 1 SRS

Lo L[ I o] =] TP PR T

(@] o =Y o T2 Y oo I a |- OSSP
(denominazione completa ed indirizzo dell’ente/societa organizzatrice)

DESEINALAIT AEI COSO.. ...ttt ettt et b e et b e b et e e e e bt et bt et na et b et e e n bt er e e en e s nnens

iN Aata (data SVOIGIMENTO COMSO) .uuuiiiiisuiiiriiiiiitiieeeiteeeeettee s e etreeeete et e esabeeeseabeeeeasbeeeesabeeesasbeseeasseseaasbseesabaseeanbeseessaeeessbeeesanseeeesnen

per coMPpleSSIVi GIOrNI ..cocviiiiiiriee e per COMPIESSIVE OFe ....coceviieriie e

O Trattasi di attivita svolta non presso enti pubblici: si allega copia fotostatica dell’attestazione riferita
all’attivita svolta, sottoscritta sul retro, composta di n. ...... pagine e contrassegnata con il numero ......

Yo Yo X L= AV =1 [ o =1 o= 1 SRS

Lo L[ I o] =] TSP TP

(@] ga =Y o T2 Y oo e |- OSSPSR
(denominazione completa ed indirizzo dell’ente/societa organizzatrice)

DESHINALANT AEI COMSO.. ..ottt e b e et b s

([ We =1 I e Y e TRV e [T g =Y a1 (o I ol =T ) SRS

per comMplessiVi GIOMNi ...c.ccciiieiiiiecccee e PEr COMPIESSIVE OF€ ...viiiiecieeeiee e

O Trattasi di attivita svolta non presso enti pubblici: si allega copia fotostatica dell’attestazione riferita
all’attivita svolta, sottoscritta sul retro, composta di n. ...... pagine e contrassegnata con il numero ......

Il sottoscritto &€ consapevole che la mancata integrale compilazione dei suddetti campi potra comportare la non
considerazione della predetta attivita didattica da parte della Commissione Esaminatrice.

Foglio N...ccvvviiininnnnnnnns L« (Firma) s

Autenticazione di sottoscrizione omessa a norma dell’articolo 39 del D.P.R. 28.12.2000, n.445.

Si richiamano, a tal fine, gli estremi del documento di identita indicati nella domanda di ammissione alla presente
procedura, di cui la presente scheda costituisce allegato parte integrante e sostanziale.
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SCHEDA n. 7

Allegato parte integrante e sostanziale alla domanda di partecipazione all’avviso pubblico per titoli e
colloquio, per il conferimento di n. 1 posto a tempo unico e determinato di Dirigente Medico di Direzione
Medica di Presidio Ospedaliero

L T o o Lol 1 o Y - J TSROSOt
(=Y o ) T OSSP | RO ,
in relazione all’avviso pubblico anzidetto, consapevole delle sanzioni previste dagli articoli 75 “Decadenza
dei benefici”, 76 “Norme penali” del D.P.R. n. 445/2000, nonché di quanto prescritto dall'articolo 496
“False dichiarazioni sulla identita’ o su qualita personali proprie o di altri” del Codice Penale per il caso di
dichiarazione mendace e falsita in atti, sotto la propria responsabilita, dichiara, ai sensi dell’articolo 47 del
D.P.R. 28.12.2000, n. 445, di essere stato autore, negli ultimi 5 anni, delle seguenti pubblicazioni
attinenti al profilo, come risulta dai riquadri sottostanti:

(in caso di piu pubblicazioni utilizzare piu moduli)

Tipo di pubblicazione (indicare se libro, @abStract, POSLEI).....cciiiiiiereeteeeeie st seee e s ettt e s e re et e e e sre e sreeaeeeesreesresnaeas
Lol (o Xa [T 1= I o TU] 1] [ Tot= 4 [ o =PSRN

Indicare se AUTORE O COAUTORE .......ooiiiiiiiite ettt ettt st bbbt ee bt ne 8 et bt e b es e eb e eb e s bebenbe e ebenes
Pubblicato da (indicare nome RiVista 0 CaS@ EQILFICE)....ccuiiiiiviieiiirieecitieeectee e e ettt eeeetee s bee e e sbee e seabeeesabeesesbeeessbeeeesabeeesanreeens
Anno di pubblicazione...................... Riproduzione per intero/per estratto, da pag. .............. a Pag. ..ccoeeernen

Vedi allegato n.......: O originale oppure [0 copia fotostatica conforme all‘originale (art. 19 D.P.R. 445/2000)

Tipo di pubblicazione (indicare se libro, abStract, POSTEI)......ccciuieiiiiiir e e ete e e s eree e s e s et e e be e sre e srreessaesaneesareas
R Lol (o le L=l 1 F= o 1U] o] o] Tor= 4 o] o U= TS RSP SRRRI

Indicare s& AUTORE O COAUTORE ......ooiiiieieieieeeee s eestesee et ste e teaeeseesbeeeseebeeeseesbeseeseease s enn seeaseeseaneasenaeeneeseeneeneanes
Pubblicato da (indicare nome RiVista 0 CaS@ EQILFICE).....c.uiiiiiviieiiirieeiitieeeeree e e ettt eeeetee e beeessbeeesabeeesabeeseebeeessbeeessabeeesanreeens
Anno di pubblicazione...................... Riproduzione per intero/per estratto, da pag. .............. a Pag. ..cccoeeernen

Vedi allegato n.......: O originale oppure O copia fotostatica conforme all’originale (art. 19 D.P.R. 445/2000)

Tipo di pubblicazione (indicare se libro, @abStract, POSLEI).....ccieiviierieteeieiese e seee e s s eee st e ste e re e et e e e sreesreeaeeeesreenresreeas
Lol (o3 a [=1 1= I o 101 ] 0] ot 4 [ ] o =PRSS
Indicare se AUTORE O COAUTORE .......ooiiiiiiiitertet ettt b e bbb bbbt ee bt ne 8 et b e et e s eb e eb e s b b e nbennerenes
Pubblicato da (indicare nome RiVista 0 Casa EQItrICE)......eiuerereerierieiiesieeeeeseesseestesss s stesseesseessesssessessseaseesseensessessseessesnsenes
Anno di pubblicazione...................... Riproduzione per intero/per estratto, da pag. .............. apag. .....oee.ns

Vedi allegato n.......: O originale oppure [0 copia fotostatica conforme all‘originale (art. 19 D.P.R. 445/2000)

Il sottoscritto &€ consapevole che la mancata integrale compilazione dei suddetti campi potra comportare la non
considerazione delle predette pubblicazioni da parte della Commissione Esaminatrice.

Foglio N...ccvvviiinininnnnnnns L« (Firma) s

Autenticazione di sottoscrizione omessa a norma dell’articolo 39 del D.P.R. 28.12.2000, n.445.

Si richiamano, a tal fine, gli estremi del documento di identita indicati nella domanda di ammissione alla presente procedura, di cui la presente scheda costituisce
allegato parte integrante e sostanziale.
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SCHEDA n. 8

Allegato parte integrante e sostanziale alla domanda di partecipazione all’avviso pubblico per titoli e
colloquio, per il conferimento di n. 1 posto a tempo unico e determinato di Dirigente Medico di Direzione
Medica di Presidio Ospedaliero

CURRICULUM VITAE

Il/La sottoscritto/a cognome nome
nato il a prov.
CODICE FISCALE:

DICHIARA

consapevole delle sanzioni penali richiamate dall’art.76 del DPR n.445/2000 nel caso di dichiarazioni non veritiere,
di formazione o uso di atti falsi, e consapevole che ai sensi dell’'art.46 del medesimo decreto I'Azienda Ospedaliera

Istituto Ortopedico Gaetano Pini pud acquisire direttamente gli atti comprovanti, sotto la propria responsabilita

di essere in possesso del diploma di LAUr€a 1N ..ot e e e e e e e e e
(ofo] g 151 To [T (o I T Je F= L - LR PP PPRPPRSIPI o | (=110
O o 1YY =TS = W (=0 ] (8 o o L
Solo se titolo conseguito in stato diverso dall’ltalia

Riconoscimento a cura del .........ccoiviii i e indata ....................
(duplicare il riqguadro in caso di necessita)

di essere iscritto all’Albo dell’Ordine dei Medici della ProvinCia di.......c.oeiiiei i e e e

dal.. o e N AT ISCIIZIONE . e e

di essere i possesso dei seguenti diplomi di specializzazione :

) 1 o T 1T
CONSEQUItA IN data......ce it presso I'Universita di .............cocoveeeennnn
ai sensi del DLgs 257/1991 0  DLgs 368/199900  durata anni ............

122) |01 13 -
CONSEQUItA IN dAt@... ... iv e e e e e presso I'Universita di ...............coccee v
ai sensi del DLgs 257/1991 0  DLgs 368/199900  durata anni ............

Solo se titolo conseguito in stato diverso dall’ltalia

Riconoscimento acura del .......c.coooiiiiiiii i INAATA oo

Tipologia delle istituzioni in cui sono allocate le strutture ove € stata svolta I'attivita

Tipologia delle prestazioni erogate dalle strutture medesime
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di avere prestato servizio con rapporto di dipenden za, in qualita di:

profilo professionale .............ccccoeeiiici i disciplinas .
dal ..o al oo,
dal ... al oo,
dal ... al oo,

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

dal ... al (indicare giorno/mese/anno)
MOtivo iNterruzione 0 causa riSOIUZIONE FAPPOIO ... iu it et et e ettt et e e re e e e e e re e e aenaeees
con rapporto determinato indeterminato
a tempo pieno con impegno ridotto, ore .......... settimanali
presso: (Azienda Sanitaria, ENte, Privati, CC.) ...ivuiir o it e e e e e e e e
i e VI e [ P
Tipologia qualitativa e quantitativa delle prestazioni effettuate dal candidato .................coovv i e,

(duplicare il riguadro ad ogni variazione)

di avere prestato attivita di specialista ambulato  riale ex ACN
(0111 W o] =T o= N o PP UPR TSR

dal al................o.eooiieieeoo . (indicare giorno/mese/anno)
con impegno settimanale pari a ore ..........cooviiiiiie i e

dal .o al oo,
con impegno settimanale pari @ 0re ..........cocvvviiieeie i i e e

dal oo Al v

presso: (Azienda Sanitaria, ENte, Privati, CC.) ...v.uii it e e e e et e e s di
N (o] (o )Y 28 TV P |

Tipologia qualitativa e quantitativa delle prestazioni effettuate dal candidato ...............cccoooi i,

(duplicare il riguadro ad ogni variazione)

di avere prestato servizio con rapporto di lavoro a utonomo (es. co.co.co, collaborazione libero
professionista, prestazione occasionale)
presso: (Azienda Sanitaria, Ente, privati, etc.)

................................................................................................................ i
e (PrOVL L) = VA e, N
profilo/mansione/progetto

dal .o al (indicare giorno/mese/anno)
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con impegno orario settimanale diore .........................
motivo interruzione o cause risoluzione

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

con impegno orario settimanale diore .........................

MOtIVO INtEITUZIONE O CAUSE MSOIUZIONE ... ... et et e e et e e et e e e e e e et ee e
Tipologia qualitativa e quantitativa delle prestazioni effettuate dal candidato ................cooooiiiiii i,

(dup||care||r,quadroadogn|var|az|0ne)

Competenze del candidato con indicazione di eventuali specifici ambiti di autonomia professionale con
funzione di direzione (ad es. incarico di alta professionalita, di direzione di struttura semplice, di struttura
complessa...)

L8] 0o o] 1= [N s [ox-> 1 (o o P
Aal oo Al
LSS0 P
AESCIIZIONE ATHVIEA SVOIA. .. ..o iv et et et e et e e e et e e et e et e e e e e e e e et aeaeens

(duplicare il riguadro ad ogni variazione)

Soggiorni di studio/addestramento
(soggiorni di studio o di addestramento professionale per attivita attinenti alla disciplina in rilevanti strutture
italiane o estere, di durata non inferiore a mesi tre , con esclusione dei tirocini obbligatori)

(1SS0 PPN ¢ | R
................................................................. (Prov. ...) = Vi ..o
dal .o al o (indicare giorno/mese/anno)

dal .o al.............o.eiiieivii i eennn o (indicare giorno/mese/anno)
con impegno settimanale pariaore .....................
(duplicare il riquadro ad ogni variazione)

di aver svolto attivita didattica  (attivita 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 I'attivita di
relatore/docente in corsi di aggiornamento professionale, convegni, congressi)

L 1SS0 P 1 L= =Yg a o] (o} del
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(duplicare il riqguadro ad ogni variazione)

di aver frequentato i seguenti corsi di formazione manageriale
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Di aver partecipato quale UDITORE ai seguenti corsi, convegni, congressi, seminari anche effettuati
All'estero (secondo i criteri stabiliti dall'art. 9 del DPR 484/1997):

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

(duplicare le righe se insufficienti)

Di aver partecipato in qualita di RELATORE ai seguenti corsi, convegni, congressl anche effettuati
All'estero (secondo i criteri stabiliti dall'art. 9 del DPR 484/1997):

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

(duplicare le righe se insufficienti)

di essere autore dei seguenti lavori scientifici — riferiti all'ultimo decennio — editi a stampa (indicare: titolo
lavoro, pubblicazione, anno pubblicazione) che vengono allegati alla domanda in originale o in copia corredata
da dichiarazione sostitutiva di atto di notorieta che ne attesti la conformita all’originale.

(duplicare le righe se insufficienti)

di aver collaborato alla redazione dei seguenti lavori — editi a stampa (indicare: titolo lavoro, pubblicazione,
anno pubblicazione)
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(duplicare le righe se insufficienti)

Altre at tivita

(duplicare le righe se insufficienti)

Dichiara, altresi, di essere informato/a, secondo quanto previsto dal D.Lgs. n.196/2003, che i dati personali
raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’lambito del procedimento per il
quale la presente dichiarazione viene resa e allega copia di documento di identita (carta d’identita o
passaporto) in corso di validita. Dichiara inoltre di essere informato che il presente curriculum sara
pubblicato sul sito Internet Aziendale.

i Il/La dichiarante
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