CURRICULUM VITAE
Formato da utilizzare per la partecipazione all'Avviso Pubblico per Dirigente delle Professioni Sanitarie della ASL n.3 di Nuoro
DATI ANAGRAFICI
	Cognome
	 

	Nome
	 

	Codice Fiscale
	 

	Data di nascita
	 

	Luogo di nascita
	 

	Residenza
	 

	Telefono
	 

	E-mail
	 

	PEC
	 


TITOLI DI STUDIO
Laurea Magistrale/Specialistica (richiesta per l'ammissione):
	Titolo
	LM/SNT1 o SNT/01/S - Scienze Infermieristiche e Ostetriche

	Università
	 

	Anno conseguimento
	 

	Votazione
	 


Altri titoli di studio (Master, Dottorati, Specializzazioni):
	Titolo
	 

	Ente/Università
	 

	Anno conseguimento
	 


(Duplicare questa sezione per ogni esperienza lavorativa)
ABILITAZIONE PROFESSIONALE
	Albo Professionale
	Ordine delle Professioni Infermieristiche

	Provincia
	 

	Numero iscrizione
	 

	Data iscrizione
	 


ESPERIENZA PROFESSIONALE
(Indicare i rapporti di lavoro presso Enti del SSN in Cat. D o DS - minimo 5 anni richiesti)
ESPERIENZA N. 1
	Ente/Azienda
	 

	Qualifica/Profilo
	 

	Categoria
	Cat. D / DS

	Tipologia contratto
	Tempo indeterminato / Tempo determinato

	Periodo: dal
	 

	Periodo: al
	(indicare 'in corso' se attuale)

	Principali attività
	 


[bookmark: _Hlk217391492](Duplicare questa sezione per ogni esperienza lavorativa)
FORMAZIONE E AGGIORNAMENTO PROFESSIONALE
(Elencare i principali corsi di formazione, convegni, seminari con indicazione di: titolo, ente organizzatore, data, durata in ore, eventuale ECM)
	Titolo corso
	Ente organizzatore
	Data
	Ore
	Crediti ECM

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 


(aggiungere righe se necessario)
PUBBLICAZIONI E PRODUZIONE SCIENTIFICA
Per l'elenco completo delle pubblicazioni si allega documento separato conforme agli standard di citazione scientifica.
COMPETENZE
Competenze informatiche:
 
Competenze linguistiche:
 
Altre competenze:
 
Il/La sottoscritto/a dichiara che le informazioni contenute nel presente curriculum vitae sono veritiere e che eventuali dichiarazioni mendaci saranno perseguite ai sensi dell'art. 76 del D.P.R. 445/2000. Autorizza altresì il trattamento dei dati personali ai sensi del Regolamento UE 2016/679.
Data: ___________________

Firma per esteso e leggibile

_________________________________
