ALLEGATO N. 2
MODELLO CURRICULUM PROFESSIONALE 
(EX ART. 8 D.P.R. N. 484/1997)
Il/la sottoscritto/a _________________________________________________________________
nato/a il _______________ a __________________________________________ (prov. di _____)
residente a _________________________ (_____) in Via__________________________ n. ____
consapevole che in caso di dichiarazioni mendaci o non più rispondenti a verità e di formazione o uso di atti falsi, si applicheranno le sanzioni penali richiamate dall’art. 76 del vigente Testo unico delle disposizioni legislative e regolamentari in materia di documentazione amministrativa e che, ai sensi dell’art. 75 del Testo Unico citato decadrà dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera, sotto la sua personale responsabilità
DICHIARA
	
di essere in possesso della Laurea in _________________________________

conseguita in data _______________ presso l’Università degli Studi di ___________ 
(duplicare il riquadro in caso di necessità)




	
di essere iscritto all’albo dell’ordine _________________________ della Provincia di________________ n° di iscrizione____________




	
di essere in possesso dei seguenti diplomi di specializzazione:
1) Disciplina: _____________________________
conseguito ai sensi del D.Lgs. 257/1991  		D.Lgs. 368/1999  		altro …………
in data__________________ presso l’Università di _____________ 
____________________________ durata anni  _________
2) Disciplina: _____________________________
conseguito ai sensi del D.Lgs. 257/1991  		D.Lgs. 368/1999  		altro …………
in data__________________ presso l’Università di _____________ 
____________________________ durata anni  _________




	di essere in possesso dei seguenti ulteriori titoli di studio:
Tipologia (Dottorato di ricerca, Master universitari ecc.): _____________________ _______________________________________________________
Disciplina: _______________________________________________
conseguito in data__________________ presso l’Università di _____________ 
____________________________ durata anni  _________
Tipologia (Dottorato di ricerca, Master universitari ecc.): _____________________ _______________________________________________________
Disciplina: _____________________________ 
conseguito in data__________________ presso l’Università di _____________ 
____________________________ durata anni  _________


	
a) Servizio prestato/tipologia istituzioni


	
di avere prestato servizio con rapporto di dipendenza:
Indicare il servizio attuale e gli eventuali ulteriori servizi precedenti – Indicare i servizi esclusivamente svolti in qualità di dipendente nelle Pubbliche Amministrazioni o in strutture sanitarie private solo se convenzionate o accreditate, con rapporto continuativo, ATTINENTI AL POSTO MESSO A SELEZIONE) . In caso di servizio prestato all'estero dai cittadini italiani e dai cittadini degli Stati membri della Unione europea, nelle istituzioni e fondazioni pubbliche e private senza scopo di lucro, ivi compreso quello prestato ai sensi della legge 26 febbraio 1987, n. 49, equiparabile a quello prestato dal personale del ruolo sanitario, è valutato come il corrispondente servizio prestato nel territorio nazionale, se riconosciuto ai sensi della legge 10 luglio 1960, n. 735, e successive modificazioni, nel rispetto della procedura prevista all’art. 2 della medesima legge, a seguito di specifica istanza presentata dall’interessato.

dal ___________ al ___________  (indicare giorno/mese/anno)
con rapporto 
□ determinato □ indeterminato
□  a tempo pieno □ con impegno ridotto, ore _____ settimanali
denominazione Ente___________________________________________
natura giuridica_____________________________________________ 
(indicare se Ente Pubblico, Istituto Accreditato o istituto privato convenzionato o privato)
sede_________________________ via __________________________ n. _______________ Tipologia prestazioni erogate dall’ente _______________________________________________
______________________________________________________________________________
profilo professionale __________________ nella  disciplina ______________________________
Competenze, autonomia, responsabilità, direzione______________________________________
______________________________________________________________________________
Risultati ottenuti ________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
Eventuale interruzione dal servizio (ad es. per aspettative, congedi, senza assegni):
dal ___________ al ___________  (indicare giorno/mese/anno)
per motivi ___________________________________________________
causa risoluzione rapporto _________________________________________
(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, etc.): 
______________________________________________________________________________
dal ___________ al ___________  (indicare giorno/mese/anno)
denominazione Ente______________________________________________________________
natura giuridica_____________________________________________ 
(indicare se Ente Pubblico, Istituto Accreditato o istituto privato convenzionato o privato)
sede_________________________ via __________________________ n. _______________ Tipologia prestazioni erogate dall’ente _______________ _______________________________________________________
profilo professionale __________________ nella  disciplina _______________
_______________________________________________________

Competenze, autonomia, responsabilità, direzione______________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Risultati ottenuti ________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(duplicare il riquadro ad ogni dichiarazione della stessa tipologia)













b) Posizione funzionale 
di essere / essere  stato titolare dei seguenti incarichi dirigenziali 
denominazione incarico: _________________________________________________________
tipologia di incarico CCNL: ________________________________________________
Es: incarico di direzione di struttura complessa (ricompresi incarico di direttore di dipartimento, di distretto sanitario, etc.); incarico di direzione di struttura semplice a valenza dipartimentale; incarico di direzione di struttura semplice; incarichi di natura professionale anche di alta specializzazione, di consulenza, di studio, e ricerca, ispettivi, di verifica e di controllo, incarichi di natura professionale conferibili ai dirigenti con meno di cinque anni di attività.

dal _____________ al ____________ (indicare giorno/mese/anno)
presso _________________________________________
descrizione attività svolta ________________________________________________

(duplicare il riquadro ad ogni dichiarazione della stessa tipologia)

c) Specifica attività professionale /tipologia qualitativa e quantitativa prestazioni
di avere svolto la specifica attività professionale con indicazione della seguente tipologia qualitativa e quantitativa delle prestazioni effettuate nei precedenti incarichi riferite al decennio precedente alla data di pubblicazione sul Portale unico del Reclutamento “InPA” www.inpa.gov.it  dell'Avviso pubblico per il conferimento dell'incarico di che trattasi.
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
N.B. la presente dichiarazione NON SOSTITUISCE la certificazione ai sensi dell’art. 6 comma 2 e del DPR 484/1997 (vedasi Avviso pubblico di selezione – Articolo 6, comma 2, punto V),

(duplicare le righe se insufficienti) 









d) Attività didattica
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 con indicazione delle ore annue di insegnamento – 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 dichiarazione della stessa tipologia) 























e) Soggiorni di studio o di addestramento professionale
di aver svolto i seguenti soggiorni di studio/addestramento:
(indicare i soggiorni di studio o di addestramento professionale per attività attinenti alla disciplina in rilevanti strutture italiane o estere, di durata non inferiore a mesi tre, con esclusione dei tirocini obbligatori) 

denominazione Struttura/ Ente_____________________________________________________ 
(indicare se Ente Pubblico, Istituto Accreditato o istituto privato convenzionato o privato e indicare se la struttura è italiana o estera) 
di __________________________ via _______________n. ______________
tipologia/contenuto dell’iniziativa ___________________
dal ______ al ______ (indicare giorno/mese/anno) 
con impegno settimanale pari a ore _______

(duplicare il riquadro ad ogni dichiarazione della stessa tipologia) 

e).1  di aver partecipato quale UDITORE ai seguenti corsi, convegni, congressi, seminari:

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

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	


(duplicare le righe se insufficienti) 




e).2  di aver partecipato in qualità di RELATORE ai seguenti corsi, convegni, congressi: 

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

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	


(duplicare le righe se insufficienti) 

















f) Produzione scientifica 
di essere AUTORE dei seguenti lavori scientifici – pertinenti alle discipline di cui alla presente procedura di selezione – editi a stampa su riviste italiane o straniere, caratterizzate da criteri di filtro nell’accettazione dei lavori, nonché il suo impatto sulla comunità scientifica. 
Indicare: titolo lavoro, rivista, data di pubblicazione, tipologia di pubblicazione (pubblicazione/comunicazione/abstract/monografia, ecc.)

1_.............................................................................................................................................................................................................................................................................................

2_.............................................................................................................................................................................................................................................................................................

3_.............................................................................................................................................................................................................................................................................................

4_.............................................................................................................................................................................................................................................................................................

5_.............................................................................................................................................................................................................................................................................................

6_.............................................................................................................................................................................................................................................................................................

7_.............................................................................................................................................................................................................................................................................................

8_.............................................................................................................................................................................................................................................................................................

9_.............................................................................................................................................................................................................................................................................................

10_...........................................................................................................................................................................................................................................................................................

(duplicare le righe se insufficienti

f) Produzione scientifica 
di aver collaborato alla redazione (COAUTORE) dei seguenti lavori – pertinenti alle discipline di cui alla presente procedura di selezione – su riviste italiane o straniere, caratterizzate da criteri di filtro nell’accettazione dei lavori, nonché il suo impatto sulla comunità scientifica. 
Indicare: titolo lavoro, rivista, data di pubblicazione, tipologia di pubblicazione (pubblicazione/comunicazione/abstract/monografia, ecc.)

1_.............................................................................................................................................................................................................................................................................................

2_.............................................................................................................................................................................................................................................................................................

3_.............................................................................................................................................................................................................................................................................................

4_.............................................................................................................................................................................................................................................................................................

5_.............................................................................................................................................................................................................................................................................................

6_.............................................................................................................................................................................................................................................................................................

7_.............................................................................................................................................................................................................................................................................................

8_.............................................................................................................................................................................................................................................................................................

9_.............................................................................................................................................................................................................................................................................................

10_...........................................................................................................................................................................................................................................................................................
 (duplicare le righe se insufficienti) 

	
Altre attività rilevanti
________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________
 (duplicare le righe se insufficienti)



Allegato alla presente, fotocopia documento di identità n. _____________________________
rilasciato il ____________ da __________________________________________

Il sottoscritto dichiara di essere a conoscenza dell’art.75 del D.P.R. 28.12.2000, n.445 relativo alla decadenza dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato qualora l’Amministrazione, a seguito di controllo, riscontri la non veridicità del contenuto della suddetta dichiarazione.
LUOGO E DATA 
_______________________
                                                                                                  Il/La dichiarante
                                                                             ________________________
