Allegato n 1
CURRICULUM FORMATIVO E PROFESSIONALE

Avviso mobilità collaboratore professionale sanitario - infermiere cat. D

Il sottoscritto/a ________________________________ nato/a a ________________________ il ________________ ai sensi e per gli effetti del D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445, consapevole delle sanzioni penali previste dall’art.76 del medesimo D.P.R. per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci, consapevole altresì che ai sensi dell’art.75 del D.P.R. stesso, qualora emerga la non veridicità del contenuto della dichiarazione, il dichiarante decade dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera, dichiara
Periodi di servizio prestati come dipendente pubblico
	
	profilo professionale: _________________

categoria: ___________________ (ex qualifica/posizione funzionale _________________)

dal  __________________ 

al    __________________

con rapporto a tempo: (barrare solo la casella interessata)      ( determinato 
( indeterminato

tipologia: (barrare solo la casella interessata) 

( pieno


( impegno ridotto al ___% per ore ________settimanali

presso: (Azienda Sanitaria, Comune, Ente,  ecc.)  _______________________________

di (città, e indirizzo) ______________________________________

assegnato alla struttura/servizio/ufficio ____________________________

tipologia attività svolte _________________________________________

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

dal  (giorno, mese anno) __________________________

al   (giorno, mese anno) ___________________________

motivo interruzione o cause risoluzione: _____________________________________


(aggiungere celle nel caso di più servizi presso diversi enti o aventi caratteristiche diverse)
Ulteriori esperienze lavorative compiute, diverse dal servizio come dipendente pubblico
1. lavoro subordinato presso datori di lavoro privati

	
	profilo professionale / mansioni: ______________________

categoria / livello : ________________________ 

dal  __________________ 

al    __________________

con rapporto a tempo: (barrare solo la casella interessata)      ( determinato 
( indeterminato

tipologia: (barrare solo la casella interessata) 

( pieno


( impegno ridotto al ___% per ore ________settimanali

presso: (nome ditta e settore merceologico)  _______________________________

di (città, e indirizzo) ______________________________________

assegnato alla struttura/servizio/ufficio ____________________________

tipologia attività svolte _________________________________________

con interruzione dal servizio:

dal  (giorno, mese anno) __________________________

al   (giorno, mese anno) ___________________________

motivo interruzione o cause risoluzione: _____________________________________


(aggiungere celle nel caso di più lavori  aventi caratteristiche diverse)
2. altre attività lavorative (tipo co.co.co. o professionali) 

	
	Tipologia di rapporto ________________________________ 

dal  (giorno, mese anno)  __________________

al   (giorno, mese anno)   __________________

ore medie settimanali       ____________________
presso (ente o altro)  _______________________________ 

presso (struttura all’interno dell’ente )  ____________________________

Tipo di attività ____________________________________

Nominativo del referente in grado di fornire informazioni su quanto sopra ______________________


(aggiungere celle nel caso di più lavori aventi caratteristiche diverse)
Altre esperienze maturate nel modo del lavoro
	
	Tirocinio                            ( SI     ( NO 

Stages                                ( SI     ( NO
Frequenza volontaria     ( SI     ( NO
Altro                                   ( SI     ( NO    (specificare) _____________________________ 
dal  (giorno, mese anno)  __________________

al   (giorno, mese anno)   ____________________

ore medie settimanali       ____________________

presso (ente o altro)  _______________________________ 

presso (struttura all’interno dell’ente )  ____________________________

Tipo di attività ____________________________________

Nominativo del referente in grado di fornire informazioni su quanto sopra ______________________


(aggiungere celle nel caso di più esperienze aventi caratteristiche diverse)
Titoli di studio conseguiti
	ENTE 
	TITOLO 
	PERIODO

giorno/mese/anno  dal/al
	ORE
	LUOGO DI SVOLGIMENTO

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


(aggiungere celle nel caso di più lavori aventi caratteristiche diverse)
Corsi di formazione e aggiornamento effettuati
	ENTE ORGANIZZATORE
	TITOLO DEL CORSO
	PERIODO

giorno/mese/anno  dal/al
	ORE
	LUOGO DI SVOLGIMENTO
	ECM

eventuali

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


(aggiungere celle nel caso di più corsi e convegni)
eventuali ulteriori titoli professionali o culturali posseduti
(specificare)
altri elementi utili ai fini della valutazione
(specificare)

Il sottoscritto dichiara altresì di essere informato/a, secondo quanto previsto dal D.Lgs. 30 giugno 2003, n. 196, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.

______________ , _________________

(luogo)                          (data)

__________________________________________

(firma)

	Pagina 1 - Curriculum Formativo e Professionale  di ………………………………………………………………………….….. 
	



