
FAC-SIMILE CURRICULUM VITAE
Master di I livello – Management per le funzioni di coordinamento delle Professioni Sanitarie

	Informazioni personali


	Nome Cognome
	

	Nato a

Il      
	

	
	

	Residente in [Via  o piazza, n. civico]
 codice postale, città, paese]
	

	
	

	Telefono
	

	Fax
	

	E-mail
	


	Nazionalità
	

	Data di nascita
	

	Codice fiscale
	


	Professione
	

	Ente di appartenenza
	


Istruzione e formazione

Compilare la tabella di riferimento, specificando per ciascuna riga di competenza:

- La denominazione del percorso formativo

- L’Istituto di riferimento

- Data conseguimento
- La votazione

	
	Titolo
	Istituto/Ente
	Data conseguimento
	Votazione

	Diploma Scuola Media Superiore
	
	
	
	

	Laurea di I livello
	
	
	
	

	C.Perfez.to

O

Corsi avanzato
	
	
	
	

	Master
	
	
	
	

	Aggiornamento

ECM
	
	
	
	

	Corsi

Informatica
	
	
	
	

	Corsi

Inglese
	
	
	
	

	altri corsi
	
	
	
	

	Stage 

formativi


	
	
	
	


	Esperienze professionali attinenti al master(Indicare le più recenti – inserire righe se necessario)


	
	Ente  
	Attività svolte
	Date (da – a)

	Funzioni  di Coordinamento presso Unità Operative, Dipartimenti


	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Altro


	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


	attività scientifica e didattica

Indicare titolo, contenuti  e data di presentazione (indicare gli ultimi tre)


	
	Titolo
	Data di partecipazione
	Contenuti 

	Partecipazione a convegni
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Comunicazioni in atti
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Presentazione di un poster
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Relatore in convegni/congressi
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Collaborazione in progetti di ricerca
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Articoli scientifici
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


	Capacità e competenze personali

Acquisite nel corso della vita e della carriera

ma non necessariamente riconosciute 

da certificati e diplomi ufficiali.


	


	INDICARE LE MOTIVAZIONE CHE L’HANNO INDOTTO/A A PARTECIPARE A QUESTO MASTER

	


	Ulteriori informazioni


	[ Inserire qui ogni altra informazione pertinente, ad esempio persone di riferimento, referenze ecc. ]


	Data_______________________


	
	Firma________________________________________________________


Autorizzo l’Università al trattamento dei dati personali, ai sensi del D. Lgs 196/ 2003. L’Università si impegna a non fornire questi dati a terzi per fini commerciali.
PAGE  

