
Curriculum formativo e professionale
Redatto ai sensi degli artt. 46 e 47 DPR 455/2000 e s.m.i.

Il/la sottoscritto/a _________________________________________________________________________
nato/a    a   ________________________________ il _____________ e residente a ___________________
in Via/Piazza______________________________ cap_______________; 
presenta, il seguente curriculum formativo e professionale quale allegato alla domanda di partecipazione all’avviso di manifestazione di interesse in ambito ATS.
A tal fine dichiara sotto la propria responsabilità:
· di essere consapevole delle sanzioni penali in cui s’incorre in caso di dichiarazioni mendaci ai sensi di quanto disposto dall'art. 76 del D.P.R. n. 445\2000 e accertati in sede di controllo, verranno applicate le sanzioni previste dal codice penale e dalle leggi speciali in materia di decadenza dal beneficio ottenuto sulla base della dichiarazione non veritiera;
· di essere a conoscenza dell’art. 75 del DPR 445/2000, relativo alla decadenza dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato qualora la ASSL, a seguito di controllo, verifichi la non veridicità del contenuto della presente dichiarazione. 

	FORMATO EUROPEO PER IL CURRICULUM VITAE
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	INFORMAZIONI PERSONALI



	Nome
	
	

	Indirizzo
	
	

	Telefono
	
	

	Fax
	
	

	E-mail
	
	

	Nazionalità
	
	

		ESPERIENZA LAVORATIVA

	data• 
Nome e indirizzo del datore di lavoro
Tipo di impiego 
Principali mansioni e responsabilità


	

data• 
Nome e indirizzo del datore di lavoro
Tipo di impiego 
Principali mansioni e responsabilità






	
	






	
data• 
Nome e indirizzo del datore di lavoro
Tipo di impiego 
Principali mansioni e responsabilità
	






	


	Tipo di azienda o settore
	
	

	• Tipo di impiego
	
	

	• Principali mansioni e responsabilità
	
	

	• Principali mansioni e responsabilità
	
	





	• Date 
	
	

	• Nome e indirizzo del datore di lavoro
	
	

	• Tipo di azienda o settore
	
	

	• Tipo di impiego
	
	

	• Principali mansioni e responsabilità
	
	




	• Date (da – a)
	
	

	• Nome e indirizzo del datore di lavoro
	
	

	• Tipo di azienda o settore
	
	

	• Tipo di impiego
	
	

	• Principali mansioni e responsabilità
	
	




	• Date (da – a)
	
	

	• Nome e indirizzo del datore di lavoro
	
	

	• Tipo di azienda o settore
	
	

	• Tipo di impiego
	
	

	• Principali mansioni e responsabilità
	
	



	• Date (da – a)
	
	

	• Nome e indirizzo del datore di lavoro
	
	

	• Tipo di azienda o settore
	
	

	• Tipo di impiego
	
	

	• Principali mansioni e responsabilità
	
	



	
	
	

	
	
	



ISTRUZIONE E FORMAZIONE

	• Date (da – a)
	
	

	• Nome e tipo di istituto di istruzione o formazione
	
	

	• Principali materie / abilità professionali oggetto dello studio
	
	

	• Qualifica conseguita
	
	

	• Livello nella classificazione nazionale (se pertinente)
	
	



	• Date (da – a)
	
	

	• Nome e tipo di istituto di istruzione o formazione
	
	

	• Principali materie / abilità professionali oggetto dello studio
	
	

	• Qualifica conseguita
	
	

	• Livello nella classificazione nazionale (se pertinente)
	
	



	• Date (da – a)
	
	

	• Nome e tipo di istituto di istruzione o formazione
	
	

	• Principali materie / abilità professionali oggetto dello studio
	
	

	• Qualifica conseguita
	
	

	• Livello nella classificazione nazionale (se pertinente)
	
	




	• Date (da – a)
	
	

	• Nome e tipo di istituto di istruzione o formazione
	
	

	• Principali materie / abilità professionali oggetto dello studio
	
	

	• Qualifica conseguita
	
	

	• Livello nella classificazione nazionale (se pertinente)
	
	



	• Date (da – a)
	
	

	• Nome e tipo di istituto di istruzione o formazione
	
	

	• Principali materie / abilità professionali oggetto dello studio
	
	

	• Qualifica conseguita
	
	

	• Livello nella classificazione nazionale (se pertinente)
	
	

	CAPACITÀ E COMPETENZE PERSONALI




	MADRELINGUA
	
	



	ALTRE LINGUE



	
	
	

	• Capacità di lettura
	
	

	• Capacità di scrittura
	
	

	• Capacità di espressione orale
	
	




	
	
	

	• Capacità di lettura
	
	

	• Capacità di scrittura
	
	

	• Capacità di espressione orale
	
	



	CAPACITÀ E COMPETENZE RELAZIONALI

	
	


	CAPACITÀ E COMPETENZE ORGANIZZATIVE  

	
	




	CAPACITÀ E COMPETENZE TECNICHE
.
	
	



	CAPACITÀ E COMPETENZE ARTISTICHE
	
	



	PATENTE O PATENTI
	
	




                                                                 ……………………
                                                                                                                                                               ll   dichiarante
       





















 (
Autorizzo il trattamento dei miei dati personali ai sensi del Decreto Legislativo 30 giugno 2003, n. 196
 "Codice
 
 in 
 
materia
 
 di
 
 protezione 
 
dei 
 
dati 
 
personali.
 
)                                                        









Per dichiarare attività di aggiornamento e formazione:
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE 
(D.P.R. 445/2000 art. 46)
_ l_ sottoscritto/a_______________________________ nato/a a______________, il ________________, consapevole, ai sensi di quanto disposto dall’art.76 del DPR 445/00 delle sanzioni penali cui può andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci, sotto la propria responsabilità
D I C H I A R A 
Di aver partecipato alla seguente attività di formazione ed aggiornamento e di essere in possesso dei relativi attestati:
	Tipologia evento (specificare)
	□ corso □ congresso □ convegno

	Titolo dell’evento

	

	In qualità di
	□ relatore     □ partecipante

	Ente organizzatore
	

	Data evento 
	

	Durata 
	Giorni: ______________  ore_____________

	Specificare se l’attività formativa è ECM 
	si □ - no □

	Specificare se con test o esame finale
	si □ - no □

	Tipologia evento (specificare)
	□ corso □  congresso □ convegno

	Titolo dell’evento

	

	In qualità di
	 □ relatore     □  partecipante

	Ente organizzatore
	

	Data evento
	

	Durata 
	Giorni : _______________________ ore: ___________

	Specificare se l’attività formativa è ECM 
	si □ - no □

	Specificare se con test o esame finale
	si □ - no □

	Tipologia evento (specificare)
	□corso □ congresso □ convegno

	Titolo dell’evento
	

	In qualità di
	□ relatore     □ partecipante

	Ente organizzatore
	

	Data evento
	

	Durata 
	Giorni ___________________ : ore _________

	Specificare se l’attività formativa è ECM 
	si □  - no □

	Specificare se con test o esame finale
	si □ - no □


il_ sottoscritt_ è consapevole che la mancata integrale compilazione dei suddetti campi potrà comportare la non considerazione dei titoli suindicati da parte della commissione.
  _l_  sottoscritt_  dichiara di essere a conoscenza dell’art. 75 del DPR 445/00, relativo alla decadenza dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato qualora l’ATS Sardegna , a seguito di controllo, verifichi la non veridicità del contenuto della presente dichiarazione. Il sottoscritto, ai sensi del D.Lgs. 196/03 accorda il consenso affinché i propri dati possano essere trattati ed essere oggetto di comunicazione a terzi al fine di provvedere agli adempimenti di obblighi di legge.

Data  __________________ 
                                                                      _______________________________
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