CURRICULUM PROFESSIONALE

AI’AZIENDA SOCIO SANITARIA TERRITORIALE MANTOVA

Strada Lago Paiolo, 10
46100 MANTOVA

CURRICULUM PROFESSIONALE ALLEGATO QUALE PARTE INTEGRANTE ALLA DOMANDA
DI AMMISSIONE ALL'AVVISO PUBBLICO PER IL CONFERIMENTO DI INCARICO
QUINQUENNALE DI DIRIGENTE MEDICO DISCIPLINA DI ANESTESIA E RIANIMAZIONE
DIRETTORE DELLA STRUTTURA COMPLESSA TERAPIA INTENSIVA ANESTESIA E
RIANIMAZIONE BORGO MANTOVANO approvato con decreto n. 533 del 23/05/2023.

I0 SOTTOSCRITTQ/A AyeA  [oyad

- consapevole che 'Amministrazione effettuera i controlli previsti dalle norme vigenti, sulla veridicita delle dichiarazioni

rese dai candidati;
- valendomi delle disposizioni di cui al DPR 28.12.2000 n. 445 come modificato dall'art. 15 della Legge 12/11/2011 n.

183;
—~ consapevole altresi che, in caso di false dichiarazioni o di esibizione di atto falso o contenente dati non piu rispondenti

al vero, potra incorrere nelle sanzioni previste dagli artt, 483, 495 e 496 del Codice Penale e nella decadenza dal be-

neficio ottenuto mediante tali atti falsi,

DICHIARO SOTTO LA MIA PERSONALE RESPONSABILITA’:

DATI ANAGRAFICI:

di essere nato/a a (2 ), il 02~QQ ; \QT&
dirisiedere in o _ { ) C.AP. -
indirizzo: : n.
di essere domiciliato in ( JC.AP. _ ’
indirizzo: n.
Stato Civile:
Telefono: T L
PEC: L I
E-mail: i=sd _ P
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TITOLI ACCADEMICI E DI STUDIO:

o diessere in possesso del DIPLOMA DI LAUREA IN MEDICINA E CHIRURGIA conseguita in data 22 07,4934

con voto paria_AO% [0 presso UNIVERSTA' STubt VB A- TRCOUT' WA REMUME ECHIUEG LA
con sede in KRyt - e [Swke A e
di essere in possesso del DIPLOMA DI SPECIALIZZAZIONE in AVESESIA- M ANINAXIOUE, TEPAYIA NEL Dol
conseguito in data /{u 10,2 voto:?()fwﬁ)’et/fbai sensi del D.Lgs. n. 25} - § & Pletla durata legale

di anni_pressoi&)!@gﬁlmtwu Sud VOIS A - TACOUA ' W e v S o RARG A
con sede in VE Lo\ - .k (.80 A

o ALTRI TITOLI DI STUDIO (da indicarsi in modo corretto, preciso ed esaustivo rispetto a tutti gli elementi che si inten-

de autocertificare e che verrebbero indicati nel caso in cui il documento fosse rilasciato dall'ente competente):

TITOLO:

conseguito il presso

con sede in

TITOLO:

conseguito il presso

con sede in

ulteriori informazioni;
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ESPERIENZA LAVORATIVA
riferita ai 10 anni precedenti la pubblicazione del presente avviso sulla Gazzetta Ufficiale

(Utilizzare 1l presente schema per elencare le proprie esperienze lavorative riproducendo, se necessario, la corrente pagina tante volte quanto necessi

Dal 7/660/{? 29{2’ al ‘SO //{ 2522’ (indicare gg/mm/aa)

d Sk L e - e«
presso \)\ QC’ AMV/CS[A“ JZU\'V\ ﬂ‘p(( O/Vtt - %PIA MQ 0000'(:( -A‘@ O?[) Wa(iﬁtaﬁenominazione dell’ente)

k4o PatoLo A - L6 (o> Ahirors

con sede in
con (a seguente natura giuridica {barrare (a voce di interesse):

[‘Z(Pubblica Amministrazione o equiparata (es. I.R.C.C.5.)

[ Struttura Privata Convenzionata/Accreditata con il Servizio Sanitario Nazionale

O Struttura Privata

con contratto di tipo: (ﬂ/ dipendente;

[0 inregime convenzionale (fornirne dati identificativi):

[0 contratto di lavoro autanomo di tipo:

in qualita di DIRIGENTE MEDICO DISCIPLINA DI AMASTeSiA ~ LA WMo TRRAPA DEL Dlede

O atempo determinato con rapporto dilavoro [ tempo pieno [J impegno ridotto { nr. ore sett.

'Qp a tempo indeterminato con rapporto dilavoro  [J tempo pieno [0 impegno ridotto (nr. ore sett.

plL ABVTE Mo T L EUD

con incarico dirigenziale

(indicare I'esatta denominazione e la tipologla dell'incarico)
dal _al .
Motivo dell’eventuale cessazione: __/ASLUN YLOns W& o &C(’&A A 03(7 AL A

Eventuali interruzioni o sospensioni {comprese quelle di natura disciplinare): NO O s 0O

per i seguenti motivi

dal al

Dichiaro che:
gio di anzianita deve essere ridotto.

o nan ricarrono le condizioni di cui all'ultimo comma dell'art. 46 del D.P.R. 20.12.1979 n. 761, in presenza delle quali il punte

o ricorrono le condizioni di cui all'ultimo comma dell'art. 46 del D.P.R. 20.12.1979 n. 761, in presenza delle quali il punteggio

anzianita deve essere ridotto.

La misura della riduzione del punteggio &
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ESPERIENZA LAVORATIVA
riferita ai 10 anni precedenti la pubblicazione del presente avviso sulla Gazzetta Ufficiale

(Ufilizzare 1l presente schema per elencare le proprle esperienze lavorative riproducendo, se necessario, la corrente paglna tante volte quanto necessi

Dal OA AZ%ZL al | ; 054! (indicare gg/mm/aa)

presso FQ}I)A}(O}\;E ’(’Ce’CBA C*RPLA’M {esatta denominazione dell’ente)
V& QBItle ~ yhigy A yTouA

con sede in
con la seguente natura giuridica (barrare la voce di interesse);

[ Pubblica Amministrazione o equiparata {es. [.R.C.C.S.)
Bﬁtruttura Privata Convenzionata/Accreditata con il Servizio Sanitario Nazionale
O Struttura Privata

con cantratto di tipo: Q/dipendente;

O in regime convenzionale (fornirne dati identificativi):

O  contratto di lavoro autonomo di tipo:

in qualita di DIRIGENTE MEDICO DiscipLINA DI PWESTESIA - IANAAR AR TTAARIA Bk Yologss

O atempo determinato con rapporto dilavoro [ tempo pieno {0 impegno ridotto ( nr. ore sett. )
l{ a tempo indeterminato con rapporto di lavoro ﬂdempo pieno O impegno ridotto (nr. ore sett. )

con incarico dirigenziale ﬁ‘h L‘ S kﬂ/‘? (LEMCO :‘j ave u9 = “kkm W A(Z& 5%0(1&(-{3(%5\4 r
(indicare l'esatta denominazione e la tipologia dell’incarico) '_[eﬂ ftA BgL ‘)O(D (Z’Q
da al e

Motivo dell’eventuale cessazione: /

tra disciplinare): NO O st O

Eventuali interruzionl o sospensioni {comprese quelle di

per i seguenti motivi

dal /

Dichiaro che: 0 non ri‘qp&condizloni di cui all'ultimo comma dell'art. 46 del D.P.R. 20,12.1979 n. 761, in presenza delle quali il punteg-
gio di anzianita deve essere ridotto.

o ricorrono le condizioni di cui all'ultimo comma dell'art, 46 del D.P.R. 20.12.1979 n. 761, in presenza delle quali il punteggio di
anzianita deve essere ridotto.

La misura della riduzione del punteggio &
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PUBBLICAZIONI E TITOLI SCIENTIFICL:
riferite ai 10 anni precedenti la pubblicazione del presente avviso sulla Gazzetta Ufficiale

{Utilizzare il presente schema per elencare le pubblicazloni allegate al curriculum riproducendo, se necessario, la corrente pagina tante volte quanto necessita. Si
ricorda che le pubblicazioni vengono considerate ai fini della valorizzazione del titoli solo se prodotte in forma integrale, in originale o copia conforme)

oo W TRACRMIAL SuBMIRAL WEMATOM ARIER SPUNAC AMCSTHESA Fof CSMA ST
autoni:_V. SCHIvBIGEL 2. TANGOWKTD | G. (oK, S.RAG4t0, L. 40TTW | E. PotkTr

DATA DI PUBBLICAZIONE "39‘3 (gg/mm/aa)

TIPO DI PUBBLICAZIONE (es.: monografia, capitolo,articolo, abstract, poster, opuscoli etc.) :

ALl o
ESTREMI IDENTIFICATIVI DELLA PUBBLICAZIONE (fiportando Nome/Titolo —anno - Vol. - page, etc.)
RIVISTA 0 TESTO DI RIFerIMENTO:  CAYE REP OSIEN SYaE L.
2013 :, 90(% ' 95,08

PUBBLICAZIONE ON LINE:

ATTI CONGRESSUALI:

mroro: [A ATTUIONE RS ST L JTILs W Ui COBJ0 ©I LIVEE AVIdA (Wosieshi ~ (5 hPb A

auror: 4GRS0 D, BRWY!, € RRRVU CCHIbbR v kEtech D DML AU 4. AR | 7, phectios
v. SEMISTE ‘P SO B A Som | G .andTew | P ceS A
DATA DI PUBBLICAZIONE 2. A5 WOvEQRAE (gg/mm/aa)

TIPO DI PUBBLICAZIONE {es.: monografia, capitolo,articolo, abstract, poster, opuscoli etc.) :

M( (oln
ESTREM! IDENTIFICATIVI DELLA PUBBLICAZIONE (riportando Nome/Titolo — anno - Vol. — pagg. etc.) :

RIVISTA O TESTO DI RIFERIMENTO: € CEVJTH ‘??/0‘(?—«:?’\\ ed H\T- WL:(\&&C’/(QB//M) Sho- §

PUBBLICAZIONE ON LINE: Zﬂ(f

ATTI CONGRESSUALI:

TITOLO:

AUTORI:

DATA DI PUBBLICAZIONE (gg/mm/aa)

- TIPO DI PUBBLICAZIONE (es.: monografia, capitolo,articolo, abstract, poster, opuscoli etc.) :

ESTREM! IDENTIFICATIVI DELLA PUBBLICAZIONE (riportando Nome/Titolo — anno - Vol. — pagg. etc.) :

RIVISTA O TESTO DI RIFERIMENTO:

PUBBLICAZIONE ON LINE:

ATTI CONGRESSUALL:
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PRESENZE A CORSI:
riferiti ai 10 anni precedenti la pubblicazione del presente avviso sulla Gazzetta Ufficiale

(Utilizzare il presente schema per elencare le proprie esperienze di partecipazione a corsi/congressi/eventi/ecc. riproducendo, se necessario, la corrente pagina
tante volte quanto necessita)

TITOLO DEL CORSO: FeQione Yo fAUONTE N CHANANLIUA Topa ci el I ePery €
M0 18 S A
ENTE ORGANIZZATORE! HIANTOUA 7 CAQuQ POMA ¢

LUOGO DI SVOLGIMENTO: __ C/CEibipun

PRESENZIATO COME: 0 UDITORE ] SEGRETERIA SCIENTIFICA
&fRELATORE 0J CORSO FORMAZIONE A DISTANZA
DURATA DEL CORSO: NEI GIORNI DAL_gs /4 / wi¥  a_30 [fue [T/ (indicando ge/mm/aa)
Per giorni totali di presenza é pariaoretotali___A ( conseguendonr._____ecm
[0 con superamento esame finale; qruzh previsto esame finale
TITOLO DEL CORSO: Auovi  Scewaus Mpred PHCeNGRE CANKM 04 Scroc p e

ENTE ORGANIZZATORE: _ Ut (LUR

LUOGO DI SVOLGIMENTO: _QA/ULAC.

PRESENZIATO COME: O UDITORE O SEGRETERIA SCIENTIFICA
O RELATORE /hCORSO FORMAZIONE A DISTANZA

DURATA DEL CORSO: nei Glorni AL L6 10(  cozz A6 [at [£027 (indicando gg/mm/aa)
Per giorni totali di presenza é pari a ore totali A conseguendo nr, 34 ecm

.@{c'm superamento esame finale; O non previsto esame finale

TITOLO DEL CORSO: L (NTeLioowi 56& PATL enJiC A A Red o
ENTE ORGANIZZATORE: L CH G/ (S

LUOGO DI SVOLGIMENTO: _ QN AE.

PRESENZIATO COME: O UDITORE [ SEGRETERIA SCIENTIFICA
[ RELATORE HTORSO FORMAZIONE A DISTANZA

DURATA DEL CORSO: NEI GIORNI DALAF- [fo4/Tozy a AF {0{/‘;‘” ZZ (indicando gg/mm/aa)

Per giorni totali di presenza J/ .pari a ore totali /{g conseguendo nr., L,Z ecm

fcon superamento esame finale; [J non previsto esame finale
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PRESENZE A CORSL:
riferiti ai 10 anni precedenti la pubblicazione del presente avviso sulla Gazzetta Ufficiale

(Utilizzare il presente schema per elencare le praprie esperienze di partecipazione a corsi/congressifeventi/ecc. riproducendo, se necessario, la corrente pagit
tante valte quanto necessita)

mroto pELcorso: AN Do ear i g eHA ST [NV 0a NP LE L SRAKEGTIA,
UL Moy ORGANTTTAN Y FesT-0n/4 (4
ENTE ORGANIZZATORE: ?@?é’

LUOGO DI SVOLGIMENTO: YA 470 £

PRESENZIATO COME: O UDITORE [J SEGRETERIA SCIENTIFICA
O] RELATORE X(J CORSO FORMAZIONE A DISTANZA

DURATA DEL CORSO: nerciornipaL 34 4z eoz T aL 34 th [To2z  (indicando gg/mm/aa)
Per giarni totali di presenza __ A pari a ore totali A conseguendo nr. _f ecm

\ﬁETcon superamento esame finale; O non previsto esame finale

R W;

TITOLO DEL CORSO:
20 b 0rcoTEG DAL /6(&/51

LAJORD € PATOLOO Y CcotiblA778 —
ENTE ORGANIZZATORE: 07 &

LUGGO DI SVOLGIMENTO: Yiaarp 24

PRESENZIATO COME: [l UDITORE [ SEGRETERIA SCIENTIFICA
[J RELATORE LNTORSO FORMAZIONE A DISTANZA

DURATA DEL CORSO: NE! GIORNI DAL ﬂ /(Ql@& 7 AL M /A { [fﬁ&z(indicando gg/mm/aa)
Per giorni totali di presenza __, 3 pari a ore totali Zﬁ conseguendo nr. 26 ecm

@ﬁm superamento esame finale; [0 non previsto esame finale

TITOLO DEL CORSO: o & 4. Vo 4 &

ENTE ORGANIZZATORE: wLe

LUOGO DI SVOLGIMENTO: Ra VT v

PRESENZIATO COME: [0 UDITORE [J SEGRETERIA SCIENTIFICA

(J RELATORE ﬁ'CORSO FORMAZIONE A DISTANZA
DURATA DEL CORS0: NE( GIORNI DAL _3.4 [ AL__ 34 Ll 2 (co23 (indicando gg/mm/aa)

Per giorni totali di presenza ___{ ___pariaore totali ? conseguendo nr. _Q_{ecm

-’&/c'on superamento esame finale; [J non previsto esame finale
Pag. 0 -Z— di ”
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PRESENZE A CORSI:
riferiti ai 10 anni precedenti la pubblicazione del presente avviso sulla Gazzetta Ufficiale

{Utilizzare il presente schema per elencare le proprie esperlenze di partecipazione a corsi/congressi/eventifecc. riproducendo, se necessarlo, la corrente paglr

tante volte quanto necessita)

TITOLO DELCORSO: & i Y AP OO R STerATR Co bl HOLTOAACC © VoD i a2
v SACP OPefAToUA
ENTE ORGANIZZATORE: __ (Wot ReA A

LUOGO DI SVOLGIMENTO: __ Qi li €.

PRESENZIATO COME: O UDITORE [J SEGRETERIA SCIENTIFICA
[J RELATORE .@'CORSO FORMAZIONE A DISTANZA
DURATA DEL CORSO: NEI GIORNI DAL /k (Dﬂf (tozc p, LG {0 [€Oz (indicando gg/mm/aa)
Per giorni totali di presenza A4 pariaore totali__AZ- conseguendonr.______ecm
(J con superamento esame finale; [ non previsto esame finale
TITOLO DEL CORSO: Lo coMin) zatiaill, LFELACE 4 n)“?g/awd CE7ERR A

ENTE ORGANIZZATORE: Clon) PA LI 2p)78. LA P/a,wi y . ouLen o /,u,va/&f"’/‘f’" 7o

466369 /o2 é
LUOGO DI SVOLGIMENTO: QAL LAY ﬂe

PRESENZIATQ COME: (0 UDITORE ] SEGRETERIA SCIENTIFICA
(] RELATORE QCORSO FORMAZIONE A DISTANZA
DURATA DEL CORSO: NE( GIORNIDAL 34 {47 )to via 34 /4 T / L Ciibdicando gg/mm/aa)
Per giorni totali di presenza __4____ pari a ore totali 2 canseguendo nr. ___24__ ecm
%ﬂ’con superamento esame finale; O non brevisto esame finale

TITOLO DEL CORSO: A34 gég%

ENTE ORGANIZZATORE: B g 48

LUOGO DI SVOLGIMENTO: __ §(4 7. A VO

PRESENZIATO COME: M UDITORE [J SEGRETERIA SCIENTIFICA
(O RELATORE ] CORSO FORMAZIONE A DISTANZA

DURATA DEL CORSO: NEI GIORNI DAL "2.7, (act“OI Y AL 25 Z’QZ,[ (Y (indicando gg/mm/aa)
Per giorni totali di presenza b pari a are totali i{’; conseguendo nr./_t_{ f, ecm

Kcon superamento esame finale; O non previsto esame finale
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PRESENZE A CORSI:

riferiti ai 10 anni precedenti la pubblicazione del presente avviso sulla Gazzetta Ufficiale

(Utilizzare il presente schema per elencare le proprie esperienze di partecipazione a corsl/congressifeventi/ecc. riproducendo, se necessario, la corrente pagina

tante volte quanto necessita)

R Eno

TITOLO DEL CORSO:

HEMG ORAA  CudpBIS GEMC (VAL

ENTE ORGANIZZATORE:

TRENA LA~ @ PUd

LUOGO DI SVOLGIMENTO:

ASSA40 DA (WMAR

%7 UDITORE

PRESENZIATO COME:

(] SEGRETERIA SCIENTIFICA

[J RELATORE [0 CORSO FORMAZIONE A DISTANZA
ne
DURATA DEL CORSO: NE! GIORNI DAL /()—{n O/(Z‘}ZB Al (indicando gg/mm/aa)
Per giorni totali di presenza A pari a ore totali _é___ conseguendonr.______ecm
O con superamento esame finale; Unon previsto esame finale
TITOLO DEL CORSO:
ENTE ORGANIZZATORE:
LUOGO DI SVOLGIMENTO:-
PRESENZIATO COME: O UDITORE [J SEGRETERIA SCIENTIFICA
[J RELATORE [0 CORSO FORMAZIONE A DISTANZA
DURATA DEL CORSO: NEI GIORNI DAL Al (indicando gg/mm/aa)
Per giorni totali di presenza pari a ore totali conseguendo nr. ecm
[ con superamento esame finale; [ non previsto esame finale
TITOLO DEL CORSO;
ENTE ORGANIZZATORE:
LUOGO DI SVOLGIMENTO;
PRESENZIATO COME: O UDITORE [0 SEGRETERIA SCIENTIFICA
[J RELATORE [J CORSO FORMAZIONE A DISTANZA
DURATA DEL CORSO: NEI GIORNI DAL AL {(indicando gg/mm/aa)
Per giorni totali di presenza pari a ore totali conseguendo nr. ecm

O con superamento esame finale;

[0 non previsto esame finale
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SOCGGIORNI DI STUDIO:
riferiti ai 10 anni precedenti la pubblicazione del presente avviso sulla Gazzetta Ufficiale

{Utilizzare il presente schema per elencare le proprie esperienze di partecipazione a soggiorni di studio riproducendo, se necessario, la corrente pagina tante vol

quante necessarie)

TITOLO E CONTENUTO DELUATTIVITA’ SVOLTA: _(INUTENUTO TN« PROTE €80, /8¢ / (OALO L) VE

p) mu?exew“a@\ SPROFi (> oA SOUNMA PROTL mmm b G ASc/n/4 ﬁ’@aAwM 1 QU

& arxSos/a b m VITA YLTRASP@OA UG EA It JpSiAd € L8 WA M wre, Chdrzl e
ENTE OSPITANTE:  __A 4(, % Hel, vk &1 gepiprzy

ENTE ORGANIZZATORE: 345 ¢

LU0GO DI svoLGiMEnTo:  Mi wWrova

PERIODO DI SVOLGIMENTO: DAL R0 [3leosy AL 7 {/Z/Tm/‘;f

IMPEGNO ORARIO (ORE/SETTIMANA): __Z§

TITOLO E CONTENUTO DELL’ATTIVITA’ SVOLTA:

ENTE OSPITANTE:

ENTE ORGANIZZATORE:

LUOGO DI SVOLGIMENTO:

PERIODO DI SVOLGIMENTO: DAL AL

IMPEGNO ORARIO (ORE/SETTIMANA):

TITOLO E CONTENUTO DELL’ATTIVITA’ SVOLTA:

ENTE OSPITANTE:

ENTE ORGANIZZATORE:

LUOGO DI SVOLGIMENTO:

PERIODO DI SVOLGIMENTO: DAL AL

IMPEGNO ORARIO (ORE/SETTIMANA):
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ALTRI STATI, QUALITA’ PERSONALI O FATTI CHE IL CANDIDATO RITENGA UTILI Al FINI DELLA SELEZIONE

(si ricorda di speclficare tutti gli elementi indispensabili alla valutazione) :

¢ PR SRS tlork AL \AWORD “ SRVANRA
B YN SAYOAE  CRRLONCE
RRotensionn AL (Avoto PER OBIETTV)
(CAGCESHAL ‘
PR sl g ATle\Rionk A OETIASL
Cons FPEVORTIA  |WTER CATIRAE
(Eusiceo Awduie & cnfhCHn D PRo AL SoLuing
TRAARO AE & TytoRAAgio W SPecih((dh Avwi
RLESY AR O3, Uy WUEARNT i veous - & AL o Ao donk v
» D NRVEWE 18I AESIENSTA € TERA BiXA DS\ dowes
PR (A PofoS® W Lkast "GRG BRI ¢ - 12 [H{eorz
AURA DR DE QYT '

G e

a

]

?

v

2Tk peux VMRIE (A TRTRIL by Mcta%tT, APLE © wiwdowss

S VTuve BRI et ARRUIGNUIV) ORUEE ablenise OMEOALIGE

2CARACTA bl (eTEs € Sepimiued ((Buod) ooud Laws
WALV bp € TTehtler |

Il presente curriculum professionale consta di n. pagine cosi come risulta dalla numerazione manualmente apposta in ogni pagina.

il dichi
H » . ar/az/toag il dichiarante

F.to dott.ssa Gisella Lonati
(altegar:

- Sistama Socio Sa Nur)c
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