Al Dirigente UOC Professioni Sanitarie
Azienda Sanitaria Latina

Dr.ssa Roberta Biaggi

MANIFESTAZIONE DI INTERESSE PER IL PROGETTO AZIENDALE “WOUND CARE TEAM” E
CURRICULUM FORMATIVO PROFESSIONALE DEL/DELLA C.P.S. INFERMIERE/A

Le dichiarazioni rese sulla presente manifestazione di interesse/curriculum hanno valore di dichiarazione di
certificazione sostitutiva e dell’atto di notorieta. ALLEGARE fotocopia del documento di identita in corso di
validita.

Il/La sottoscritt_ nat_ il / /

(cognome — scrivere in stampatello) (nome - scrivere in stampatello)

Qualifica

consapevole delle sanzioni penali per dichiarazioni mendaci rese alla Pubblica Amministrazione, dichiara
quanto segue:

o Di aver maturato la sequente anzianita di servizio: (indicare il totale degli anni e frazioni svolti):

o ente pubblico stesso profilo (tot. Anni/mesi)
o ente privato stesso profilo (tot. Anni/mesi)

e Diessere in possesso dei sequenti titoli di studio:

o Laurea Magistrale [ si ] no
o Altra laurea non attinente al profilo
o Master| livello:

o Master Il livello

o Diplomi ad indirizzo sanitario

e Diessere in possesso dei sequenti titoli scientifici/disciplinari:

o Pubblicazioni

e Diaver avuto le seqguenti esperienze lavorative e/o tirocinio pratico relative all’oggetto del
bando:

0© 0 ©

e Diessere in possesso dei sequenti titoli sull’ogqgetto del bando:




o corsi di formazione/aggiornamento/simposi/congressi/convegni ecc..

Totale corsi di 1 giorno
Totale corsi di 2 giorni
Totale corsida 3 a 15 giorni
Totale corsi da 15 giorni ad 1 mese
Totale corsida 1 a 6 mesi

e Diaver partecipato come relatore ai seguenti congressi/convegni su tematiche specifiche

dell’oggetto del bando:

e Diaver svolto le sequenti attivita didattiche specifiche sull’oggetto del bando:

Presso anni
Presso anni
Presso anni
Presso anni

e Altro (ai fini della valutazione generale):

e || Sottoscritto con la presente, inoltre, accetta il contenuto del bando della manifestazione di interesse
pubblicato sul sito ufficiale della Azienda Sanitaria Latina.

Data

Firma per esteso




