Allegato 2


CURRICULUM FORMATIVO E PROFESSIONALE 
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA D.P.R. 445/2000

in allegato alla candidatura per la partecipazione all’Avviso di selezione interna per attività in Elisoccorso Romagna – Base di Ravenna in regime di attività aggiuntiva ai sensi dell’art. 115, comma 2 del CCNL Area Sanità sottoscritto in data 19/12/2019.

(Avviso Interno Prot. n. 0159339/2024 del 11/06/2024 - scadenza termini presentazione candidature: 26/06/2024)
Il/La sottoscritto/a_____________________________ _________________________ Matricola __ __ __ __ __ __



Cognome

 Nome
nato/a _________________________________________________________________ il
_____/_____/________

DICHIARA
sotto la propria responsabilità, ai sensi degli artt. 19, 46 e 47 del D.P.R. 28/12/2000, n. 445 e consapevole delle sanzioni penali previste all’art. 76 dello stesso D.P.R. per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci, che quanto dichiarato nel sotto riportato curriculum formativo e professionale corrisponde a verità.
	INFORMAZIONI PERSONALI
	

	Nome

[Cognome, Nome]
	

	Indirizzo

[Numero civico, strada o piazza, codice postale, città, paese ]
	

	Telefono
	

	Fax
	

	E-mail
	

	Nazionalità
	

	Data di nascita (gg/mm/aa)
	


	ESPERIENZE LAVORATIVE
	[elencare separatamente ciascuna attività svolta, replicando lo schema]

	Date: da (gg/mm/aa) a (gg/mm/aa)
	

	Azienda/Ente datore di lavoro e
UO/Servizio e Sede di assegnazione
	

	Qualifica 
(profilo e disciplina di inquadramento)
	

	Tipo di rapporto di lavoro

(lavoro subordinato a tempo determinato/indeterminato, a tempo pieno/part time con impegno orario settimanale) 
	

	Aspettative senza retribuzione e senza decorrenza dell’anzianità
	

	Attività svolte
(attitudini personali e capacità professionali in relazione alle conoscenze specialistiche nella disciplina di competenza, e all’esperienza già acquisita in precedenti incarichi)
	

	Incarichi dirigenziali 

(tipologia, descrizione e periodo
da (gg/mm/aa) a (gg/mm/aa))

Relativamente ad ogni incarico rivestito indicare:

-
principali mansioni e responsabilità 

-
capacità e competenze acquisite (con particolare riferimento alle competenze organizzative, relazionali, tecniche, manageriali)
-
risultati conseguiti in rapporto agli obiettivi assegnati
-
ogni altro elemento utile ai fini della valutazione, anche con riferimento a quanto indicato nell’avviso.
	


	ISTRUZIONE, FORMAZIONE e ATTIVITA’ SCIENTIFICA
	

	Titolo di studio
(lauree, specializzazioni, diplomi e corsi/master universitari)

[elencare separatamente ciascun titolo]
	

	· conseguito presso:
	

	· data conseguimento (gg/mm/aa)
	

	· durata percorso di studio
	

	Altri corsi universitari
[elencare separatamente ciascun corso]
	

	· conseguito presso:
	

	· data conseguimento (gg/mm/aa)
	

	· durata corso
	

	Attività di aggiornamento e formazione professionale.
RIPORTARE, PER OGNI TIPOLOGIA DI ESPERIENZA FORMATIVA (CORSI DI FORMAZIONE, CONVEGNI/CONGRESSI ECC.), UN ELENCO NUMERATO E ORDINATO CRONOLOGIAMENTE delle attività formative, con specifica della tipologia e della denominazione, dei giorni/periodo di svolgimento e impegno orario delle attività formative, dell’Ente organizzatore, eventuale valutazione finale, eventuale assegnazione di crediti ECM….ecc…] 

	

	Attività di docenza 
RIPORTARE L’ELENCO NUMERATO E ORDINATO CRONOLOGIAMENTE di ogni attività di docenza, con specifica della tipologia e della denominazione, dei giorni/periodo di svolgimento, dell’Ente organizzatore.
	

	Attività di ricerca scientifica e pubblicistica
RIPORTARE L’ELENCO NUMERATO E ORDINATO CRONOLOGIAMENTE di ogni lavoro scientifico, con indicazione della tipologia, del titolo, dei riferimenti editoriali e degli autori, dell’anno di pubblicazione.
	

	In relazione alle skills tecniche professionali indicate al punto 6 del bando, dichiaro la relativa pratica continuativa, come di seguito precisato:

	Gestione avanzata vie aeree


	N. __ intubazioni tracheali / anno con laringoscopia diretta; 

N. __ intubazioni con videolaringoscopia; 

N. __ accessi cricotirotomici eseguiti nel corso degli anni di attività professionale

	Gestione pneumotorace/emotorace


	N. __annuale  di manovre di decompressione eseguite

	Gestione accessi vascolari venosi


	N. __  vie venose centrali /anno

	Gestione accessi vascolari arteriosi


	Attestazione della competenza e N. __ di posizionamenti eseguiti

	Esecuzione di ecografia d’urgenza (EFAST)


	N. __  EFAST / anno


Data________________             _________________________________________________________________
FIRMA AUTOGRAFA leggibile e per esteso o FIRMA DIGITALE certificata
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