CURRICULUM PROFESSIONALE

AII’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 DI-
SCIPLINA DI IGIENE EPIDEMIOLOGIA E SANITA' PUBBLICA DIRETTORE DELLA STRUTTURA COMPLESSA
VACCINAZION| approvato con decreto n. 63 del 24/01/2023.

|

10 SOTTOSCRITTO/A | ANTONIETTA GIARDINO

- consapevole che I'Amministrazione effettuera i controlli previsti dalle norme vngentl sulla veridicita delle d|ch|ara2|om

rese dai candidati; :

- valendom| deIIe dnsposmonl 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 pit risponden-
ti al vero, potra incorrere nelle ‘sanzioni prewste dagll artt. 483, 495 e 496 del Codlce Penale e nella decadenza dal
beneficio ottenuto mediante tali attl falsi, ’

DICHIARO SOTTO LA MIA PERSONALE RESPONSABILITA: . ;

DATI ANAGRAFICI:

di essere nato/a a S R (‘_‘ ) iI,_O7/O.4/1959

dirisiedere in __ . e e L) CAP. .

indirizzo: _ » ' ; Saietin:

di essere domiciliato. in ___ - ’ Sk e ( ) CIAR

indirizzo: i G B )

_ Stato Civile:

Telefono:

. P.E.C:

" E-mail:

Pag. 1 dl_&_

———————————— §istemaSocio Sanitario g 4 Al Y 4
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S~

TITOLI ACCADEMICI E DI STUDIO:

- di essere in possesso del DIPLOMA DI LAUREA !N MEDICINA E CHIRURGIA consegmta in data 2,4/07/1-9“8%, "b

.con voto pan a 108/110 : Presso UNIVERSITA' DI MODENA

'f.i."consedem' Lo MODENA. . it s T e S o s B T

- di essere in possesso del DIPLOMA DI SPECIALIZZAZIONE in __IGIENE MEDICINA PREVENTIVA ORIENTA.

: f_'MENTO IGIENE TECNL. OSPEDALIERA i o | |
; consegmto in data ' 28/10/1991 % voto __ 50 SU 50 E LODE_"_ ai sensi.del D.Lgs. .

:_fdeua duratalegale - d|4annll_presso_;'v_i’_‘_ulNlVERSITA' DEGLISTUDI DI MODENA:

.l‘;-‘cons_e_deyln i MODENA ; ' _ PE 0y S WA A e |

oS T et gistema Socio Sanitario

e gmmeeoi® . pdenda Socio Sanitaria Tenttorile di Manfova



ESPERIENZA LAVORATIVA

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

(Utilizzare il presente schema per elencare le proprie esperienze lavorative riproducendo, se necessario, la corrente pagina tante wolte

quanto necessi

Dal ;01/01/2013 ‘ al 31/12/2016 : - (indicare gg/mm/aa)

presso AZIENDA SANITARIA DI MANTOVA ; ; '(esatta denominazione dell’ente)

con'sedein __ SUZZARA

con la seguente natura giuridica (barrare la voce di interesse):

O X Pubblica:‘Amministrazione o equiparata (és. I.R.C.C.S.)

[ Struttura Privata Convenzionata/Accreditata con il Servizio Sanitario Nazionale .

'

[ Struttura Privata

\

con contratto di tipo: O X dipendente;

[ in regime convenzionale (fornirne dati identificativi):

[I ' contratto dilavoro autonomo di tipo:

. in qualita di DIRIGENTE«MEDICO DISCIPLINA DI _IGIENE’EP‘IDEMIOLOGIA E SANITA’ PUBBLICA _

[0  atempo determinato f con rapporto di Iavo'ro‘ ‘[ tempo pieno o O impegndridot‘to (nr. ore sett. )
[0 atempo indeterminato con rapporto dilavoro - [ X terﬁpo pieno ; [ impegno ridotto (nr. oresett. . )i

con. incarico dirigenziale : DIRIGENTE MEDICO_(+15)__INCA‘RICO PRbFESSIONALE_(medico del Distretto attivita efféttuafce
afferenti al Distretto: vaccinazioni pediatriche e adulti_, certificazioni medico legali, promozione della salute nelle scuole, gestione
MMG e PDL _ s e - P :

(indicare I'esatta denominazione e la tipologia dell'incarico)

dal __01/01/2017

TRASLATA IN ‘ASST ‘MANTOVA IN SEGUITO ALLA LEGGE 23 DEL 2015_ " . ___Eventuali interruzioni o sospensioni-
(comprese quelle di natura disciplinare): NOX[O s

; : ) 3\
Dal . 01/01/2017, al___ ATUTT'OGGI { (indicare gg/mm/aa)

.presso___ ' Azienda Socio Sanitaria Territoriale di MANTOVA

‘(esatta denominazione dell’ente)

con sede in SUZZARA

con la seguente natura giuridica (barrare la voce di interesse):

X Pubblica Amministrazione o equiparata (es. I.R.C.C.S.) ‘ ' : Pag.j_ di X‘ LE )



. @ Struttura Privata Convenzionata/Accreditata con il-Servizio Sanitario Nazionale -

' [@Struttura Privata

_ cor{contratto‘,‘di- t_'ipb:"‘._:'_ X dipendente; Ay o { e 2

; Eﬁlih regime équen;iénale (fo_rn'inr‘r)e dati identificativi):’

e e

B contratto ai,la'\)ofo:'autibfibihb:‘ditipb: Pt SRR

i in.qualitd di' DIRIGENTE MEDICO (+15) DISCIPLINA DI _IGIENE EPIDEMIOLGGIA E SANITA’ PUBBLICA.

v, ,

DAL'/1, GENNAIO:2020; DIRIGENTE MEDICO INCARICO §.5. VACCINAZIONI- afferénte

- *

gge22/2022affereq te allé‘.ﬁi(é;ione Sgch Sanita

.| N° operatori e = 4]'Pc£96li;ziohé"Rg&i&en;i R
" | 3INFERMIERI TMEDICO - | GREA46000 " -
|4 INFERIMIERI TMEDICO .~ | CIRCA 64,000
| 12INFERMIERI 2 MEDICI" "'~ " " | CIRCA 156:000
| 3INFERMIER(TMEDI * [ arcAs4000T
|3 INFERMIERT TVEDICO [ ewe
3 INFERMIERE T MEDICO.




PUBBLICAZIONI E TITOLI SCIENTIFICI:

riferite ai 10 anni precedentila 'pubblicazione del presente avviso sulla Gazzetta Ufficiale

3 (Ut|lxzzare il presente schema.per elencare le pubblicazioni allegate al curnculum riproducendo, se necessario, la corrente pagina tante volte quanto necesstta Si
ricorda che le pubblicazioni vengono considerate ai fini della valorizzaznone dei titoli solo se prodotte in forma integrale, in originale o copia conforme)

TITOLO:

AUTORI:

DATA DI .PU‘BBLICAZIONE ; (gg/mm/aa)

TIPO DI PUBBLICAZIONE (es.: monografia, capltolo artlcolo abstract, poster, opuscoli etc)

ESTREMI IDENTIFICATIVI DELLA PUBBLICAZIONE (rlportando Nome/TrtoIo —anno - Vol. — pagg. etc.) :

RIVISTA O TESTO DI RIFERIMENTO:

'PUBBLICAZIONE ON LINE: -

ATTI CONGRESSUALI:

TITOLO: _

* AUTORI:

DATA DI PUBBLICAZIONE .+ (gg/mm/aa)

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

1

| ESTREMI IDENTIFICATIVI DELLA PUBBLICAZIONE (nportando Nome/Titolo — anno - Vol. — pagg. etc.) ;

'RIVISTA () TESTO DI RIFERIMENTO:

; PUBBLIC_AZIONE ON LINE:

. ATTI CONGRESSUALI:

. _TITOLO: _.

; AUTORI:

' DATA DI PUBBLICAZIONE | | (gg/mm/aa) ;
‘,.,,Tl‘P'O“'DI PUBBLICAZIONE (es::zmonografia, capitolo,‘articolo,‘ abstréct, poster, of)uscoli etc.‘) :

'

ESTREMI IDENTIFICATIVI 'DELLA PUBBLICAZIONE (nportando Nome/Titolo — anno - Vol —pagg. etc.) :

‘ RIVISTA O TESTO DI RIFERIMENTO:

PU‘BBLICAZIONE ON LINE:

ATTI CONGRESSUALI:

Pag. _i_ di _;\j_i

e Sjsfema Socio Sanitario : X : : :
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PRESENZE A CORSI N

-rlferltl ai 10 annl precedentl Ia pubbllcazmne del presente avwso sulla Gazzetta Ufficiale

-

7 "(Utlllzzare il presente schema per elencare le proprle esperlenze di partecnpazmne a corsi/congressl/eventl/ecc riproducendo, se necessal"io, la corrente paginé :

vtante volte quanto necessita)

¢

* TITOLO DELCORSG: * *  _ COMUNICAZIONE: UNA QUESTIONE DI BUSSOLA . <
Ej}l'TE ORGANIZZATORE:- _AZIENDA SOCIO SANITARIA TERRITORIALE DI MANTOVA ' = = )

~ \ b,

Woso or’ svorameno: kg

"' YRESENZIATOCOME: :, ~ XE UDITORE. - - _ [ SEGRETERIA SCIENTIFICA.
D_RELATdRE P S .C‘ORS'O.FOF'{“MA,ZIONE‘AD.ISTANZA :
. DURATADEL CORSO:*  NEIGIORNI DAL __12 OTI'OBRE R 'AL_ Yo (|nd|cando gg/mm/aa) |

Per glorm totah di presenza 1 parl a ore totah 4 g conseguendo nr. 6,4' 3 ecm‘ ‘

3 El con superamento esame fmale ' EI non prev:sto esame Fnale

EI SEGRETERIA SCIENTIFICA

EI CORSO FORMAZIONE A DISTANZA

N GIORNI DAL ‘ 07G|UGNO

I iornl totah dl presenza

lN SICUREZZA DEL VACCINO

‘ : qut SEGRETERIA SCIENTIFICA
El RELATORE '- ; xl:l CORSO FORMAZIONEADISTANZA

NEIGIORNI DAL 23 DICEMBRE 2020 _”\';AL 2 DICEMBRE 2021'

T

Per glorm totall dl presenza A parl a ore totah

El con superamento esame fnnale,

I

Sisiemd Socio Sanitario '

it~ pwwmo . . " Azienda Socio Sanitaria Tenitoriale di Mantova




e 1

TITOLO DEL CORSO: : _MILANO....‘..VACCINA 2020
ENTE ORGANIZZATORE: . _DOGCONéRES

LUOGO DI SVOLGIMENTO:  MILANO___

RESENZIATO COME: X.E] UDITORE [ SEGRETERIA SCIENTIFICA
O RELATORE ; . TJ CORSO FORMAZIONE A DISTANZA -
‘DURATA DEL CORSO: NEI GIORNI DAL ___ 18 GENNAIO 2020 AL . '(indicando gg/mm/aa)
" Per giorni totali di presenza. 1 ) paria ore totali . - conseguendonr. 1,8 ecm
[J con superamento esame finale; O non previsto esame finale :
- TITOLO DEL CORSO: * ILTRIAGE VACCINALE: ACQUISIZIONE DI CONOSCENZE E COMPETENZE PROFE§SIONALI
ENTE ORGANIZZATORE: _'AZIENDAI SOCIO SANITARIA TERRITORIALE DI MANTOVA
LUOGO DI SVOLGIMENTO: MANTOVA__
RESENZIATO COME: [CIUDITORE : O SEGRETERIA SCIENTIFICA
‘XD RELATORE . [ CORSO FORMAZIONE A DISTANZA -
DURATA DEL CORSO: . - NEIGIORNI DAL 24 MAGGIO 2019 ALE ; * (indicando gg/mm/aa)
P'er.giorni' totali di presenza 1. péri a ore totali Tt conseghendo nr._ 14 ecm
[ con superamento esame finale; O .non previsto esame finale
{
TITOLO'DEL CORSO: " /AGGIORNAMENTO SULLA MEDICINA DEI VIAGGI
- ENTE ORGANIZZATORE: '__AZIEND_A SOCIO SANITARIA TERRITORIALE D]‘MANTOVA :
LUOGO DI SVOLGIMENTO: = MANTOVA _
RESENZIATO COME: CIUBITORE . CJ SEGRETERIA SCIENTIFICA
X RELATORE. © . [0 CORSO FORMAZIONE A DISTANZA
DURATA'DEL CORSO:  NEIGIORNI DAL __11 APRILE AL 4 MAGGIO . ' (indicando gg/mm/aa)
Per gi'orrii totali di presenza Dl pari a ore totali 12 conseguendonr. _ 24 - evcfn, :
O con superamento esame finale; [ non previsto esame finale .

; vPag. _Z_ di _-é{_

o

Sistema Socio Sanitario
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.., TITOLO, DEL CORSO:: .~ .12° CORSO DI FORMAZIONE ED AGGIORNAMENTO IN MEDICINADEI VIAGGIATORI-LE PATOLOGIEI NFETTIVE DEI VIAG. "

“" GIATORI -

. ENTE ORGANIZZATORE:. _EUREKA ;
- LUOGO DI SVOLGIMENTO:  CAPANNORI (LU) 5 g = v g -
_ RESENZIATO COME: XOUDITORE . - ' ", »DSEGRETERIASCIENT_IFICA
m} RELATORE PSR I lj CORSO FORMAZIONEADISTANZA o 3
- DURATA DEL CORSO: . NEI GIORNI DAL 25/05/2017 AL 23/09/2017 (|nd|cando gg/mm/aa)
£ s Ly Pergnormtotall di presenza : parlaore totah. conseguendo nr. 47;ecm
O con superamento esameﬁnale;. .0 non‘p,rgvnsto esame flnale,

TITOLO DEL CORSO T CORSO VACClNI APPLICAZIONE NELLA PRATICA QUOTIDIANA DEI PRINCIPI E DELLE’ PROCEDURE DELL’EVIDENCE BA—

-f SED _RACTICE(EBM EBN-EBP

i TE_ORGANIZZATQB_EL i IDEA»SGR‘Q:UVP“_' Spa s

GO DI'SVOLGIMENTO: - FERRARA"

RESENZIATO COME: - XEJUDITORE

o i'j .'RLELATORE' - D CORSO FORMAZ!ONE A DISI'ANZA

(mdlcando gg/mm/aa)

D RATA DEL CORSO ."' NEI GIORNI DAL 4-5—6 7 E~25-26 27 NOVEMBRE 2015

Per glorm totah d| presenza

3 pan aore totall o conseguendo nr 45 7

El con superamento esame fmale,

4 D non prevnsto esame flnale

Vi

g E]RELATORE 31".“.‘

: NEI GIORNI DAL : 06/04/2018 AL»06/904/2018 doat (lndlcandogg/mm/aa)

DURATADEL CORSO:

conseguendo or. 4 2

]

. Sislema Socio Sanitario |
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TITOLO DEL CORSO: " SIAVR — GESTIONE DELLE VACCINAZIONI §
ENTE ORGANIZZATORE: _REGIONE LOMBARDIA

LUOGO DI SVOLGIMENTO:  MANTOVA

RESENZIATO COME: ‘XOUDITORE : [0 SEGRETERIA SCIENTIFICA
] RELATORE b [J CORSO FORMAZIONE A DISTANZA
DURATA DELCORSO:  NEIGIORNI DAL __01/03/219 . (indicando gg/mm/aa)
Per giorni totali di presenza 1 paria ore totali 8 conseguendo nr. _10,40_.._ecm
5 [ con superamento esame finale;> - . [ non previsto esame finale
TITOLO DEL CORSO: § CORSO FAD ECM ’;Proteggere dall'influenza 'cor{ la vaccinazione”

ENTE ORGANIZZATORE: _AXENSO -

LUOGO DI SVOLGIMENTO:  CORSO FAD

~ RESENZIATO COME: [IUDITORE - .. U SEGRETERIA SCIENTIFICA
[J.RELATORE ' X C] CORSO FORMAZIONE A DISTANZA
DURATA DEL CORSO: *  NEI GIORNI DAL ___1APRILE 2018 AL 31 DICEMBRE 2018_ . - (indicando gg/mm/aa)
B y : " o ! L i . ) % b
' 'Per giorni totali di presenza - paria ore totali - conseguendo nr, _45.00_ecm
[ con superamento esame finale; . O non previsto esame finale
‘ TITOLO DEL CORSO: ‘ AGGIORNAMENTI IN TEMA DI VACCINAZIONI :

ENTE ORGANIZZATORE: ‘_ANTIFORMA s.n.c. di C. Ragazzo

\LUOGO DI SVOLGIMENTO: "MANTOVA Ll

~ RESENZIATO COME: XCJUDITORE i O SEGRETERIA SCIENTIFICA
O] RELATORE ; [ CORSO FORMAZIONEADISTANZA ;-
- DURATA DEL CORSO: NEI GIORNI DAL __29 SETTEMBRE 2018 . ____ (indicando gg/mm/aa)
L Per giorni totalidipresenza___ 1 - pariaore totali : conseguendo nr. _6_ ecm
O con supefamento esame finale; . O non previsto esane finale

slstema Sodlo sonitaro A7iandA CAanin Crnibrric Taritariala Ai Ao




. TITOLO DEL CORSO: .. AGGIORNAMENTO SUL TEMA DELLE VACCINAZIONI: MIGLIORARE LE COMPETENZE PER CONSOLIDARE I RISULTATI *

ENTE-ORGANIZZATORE: - _ASST LANTOVA Rk ' ‘ : SR

LtgoGo Di SVOLGIMENTO: 'MANTOVA

. RESENZIATO COME: CIUDITORE .~ - D-SEGRE[EﬁIASCIENTIFICA
5 s - g X O] RELATORE * - 3 EICORSO FORMAZIONEADISTANZA !

) 'l);'LE:JﬁATA"DEL 'CQR'SQ: ; NEI GIORNI DAL _. 29 SEFTEMBRE AL 10 OTTOBRE 2017 B (|nd|cando gg/mm/aa)

it _Per glorm totall d| presenza ; parlaoretotall ‘ 12 conseguendo nr... 12 ecm :

El con superamento esame fmale, : D non prewsto esame ﬁnale

| TITOLO DEL CORSO: - . DISTURBI DEL COMPORTAMENTO ALIMENTARE DIAGNOSI PRECOCE E PPROPRIATEZZA DELLE. CURE

'ORGANIZZATORE: ISTITUTOSUPERIOREDISANITA s R L i

* LUGGO DI SVOLGIMENTO: "':FAD,

" ‘RESENZIATO COME:  CJUDITORE % &
, , D ‘RE'LATO‘RE' ,f' xEl coaso FORMAZIONEADISI‘ANZA
- "DURATA DEL CORSO: ; ;... NEI GIORNI DAL ANNO 2016 : (mdicando gg/mm/aa)
i : pan a ore totah conseguendo nr 48 ecm

"-“(mdlcando gg/mm/aa)

e ; parl a ore totah 12 conseguendo nr 12 ecm i

D non prevnsto esame f“nale B

Sistemna Socio Sanitario” - -

Enfeigin e e T PR S L Azienda Socio Sanitaria Teritoriale di Mantova



TITOLO DEL CORSO: . : “IL COUNSELLJNG NELL’AMBULATORIO MTS”
ENTE ORGANIZZATORE:  _ATS VAL PADANA

LUOGO DI SVOLGIMENTO: MANTOVA

!

RESENZIATO COME: X[CIUDITORE O SEGRETERIA SCIENTIFICA
[ RELATORE » [J CORSO FORMAZIONE A DISTANZA Ui
. DURATA DEL CORSO: NEI GIORNI-DAL _09/05/2016 AL 20/06/2016 . ; (indicando gg/mm/aa).

Per giorni totali di presenza

pariaoretotali__12 . conseguendo nr._12 ecm

[ con superamento esame finale; O non previsto esame finale

i '
~ TITOLO DEL CORSO: “IL COUNSELLING VACCINALE -
ENTE ORGANIZZATORE: . ATS VAL PADANA

* .- LUOGO DI SVOLGIMENTO:  MANTOVA

RESENZIATO COME:: XDUDITQRE ; ; [J SEGRETERIA SCIENTIFICA
[ RELATORE [ CORSO FORMAZIONE A DISTANZA
DURATA DEL CORSO: NEI GIORNI DAL _- 05/10/2016 AL 07/10/2016 ' (indicando gg/mm/aa)
: ; Per giorni totali di presenza pari a ore totali ;18_ conséguendo nr. 18 ecm
[0 con superamento esame finale; + O non previsto esamé finale ;
- TITOLO DEL CORSO: : SALUTE, FRAGILITA! E BENESSERE"

ENTE ORGANIZZATORE: ~_ANTIFORMA

¢

"LUOGO D! SVOLGIMENTO: : PIATTAFORMA FAD

RESENZIATO COME: [JUDITORE W O SEGRETERIA SCIENTIFICA
[J RELATORE X [J CORSO FORMAZIONE A DISTANZA
- DURATA DEL CORSO: NEI GIORNI DAL __12/12/2014 AL 08/05/2015 b (indicando gg/mmiaa) o
' : Per giorni totali di presenza i vpa'r‘i a ore totali: conseguendo nr. _21 ecm
f , DOcon superaﬁento esame finale; [ non previsto esame finale

Sistema Socio. Sanitario alendlt I (R ERR S e U R I N e s T




S}

.. TITOLO DELCORSO: ' . LIFE SKILLS: APPROFONDIMENTO € FOLLOW UP |

- ENTE ORGANIZZATORE: - “AZIENDA SANITARIA LOCALE PROVINCIA DI MANTOVA
u{éedm SVQ‘LG.IMENTO: - MANTOVA" :
- RESENZIATO COME: XCIUDITORE : D SEGRETERIA 'S_CIENT_IEICA"' ‘
-1 .. ORELATORE AT ‘00 CORsO FORMAZIONEADISTANZA '
" DURATADEL CORSO:.- " NEI'GIORNi DAL 31/10/2013 AL 20/11/2013 (lndlcando gg/mm/aa) ,
‘ i Per glorm ‘totali di presenza pan a ore totah : 14 conseguendo nr:. 1"4'-'e"cm‘ L
"D con superamento esame finale & El non prewsto esame ﬁnale g

- ' it . "‘1

‘.‘.‘;I'IT(SLO:DEVL-'CORSO: s REALIZZAZIONE A LIVELLO TERRITORIALE Dl PROGEYTIGETTI INTEGRATIVI E Dl SINERGlE OPERATIVE (RETI) CON ALTRl

: 'AZIENDA SANITARIA LOCALE PROVINCIA i MANTOVA Sl

& 5 . '

LUOGO‘ DI. SVOLGIMENTO

- suzARA

e tl_s_elcs'ﬁ»;frvék s{:iE'NﬂﬁCA';" i

El CORSO FORMAZIONE A_DISTANZA

; _Sls!ér‘ndl‘écic; Sanltario”

R R e BT S T . Adenda Socio Sanitaria Tenitoriale di Mantova:



TITOLO DEL CORSO: 3° CONVEGNO REGIONALE SITI EMILIA ROMAGNA ”PA'fOLOGIE EMERGENTI E NUOVI SCENARI VACCINALI DEI GRUPPI

A RISCHIO: INTEGRAZIONE OSPEDALE TERRITORIO
ENTE ORGANIZZATORE: = _MV CONGRESSI SpA

LUOGO DI SVOLGIMENTO:  BOLOGNA

RESENZIATO COME: .XDUDITORE : i O SEGREi'ERIA SCIENTIFICA
[ RELATORE ' [0 CORSO FORMAZIONE A DISTANZA
DURATA DEL CORSO: NEI GIORNI DAL __16/09/2014 AL 16/09/2014 (indicando gg/mm/aa)
Per giorni totali di presenza 1 paria oretotali conseguendo nr. _4ecm
[ con superamento esame finale; El ;wn previsto esame finale
3 %
TITOLO DEL CORSO: “Il Sistema informativo Anagrafe Vaccinale Régiohale

'

ENTE ORGANIZZATORE: Lombardia Informatica'SpA

LUOGO DI SVOLGIMENTO:: Formazione a Distanza FAD,

" RESENZIATO COME: [JUDITORE g ! [0 SEGRETERIA SCIENTIFICA
[J RELATORE .X 00 CORSO FORMAZIONE A DISTANZA
- DURATA DEL CORSO: NEI GIORNI DAL _18/02/2019 AL 18/02/2019 (indicando gg/mm/aa)-
Per giorni totali di presenza 1__ pariaore totali ‘conseguendo nr._4 ‘ecm
[ con superamento esam»e; finale; " Onon pre\;isto eésame finale -, T 3 !
i
- “TITOLO DEL-_CORS_O: v CONVEGNO AGGIORNAMENTO SULLA MEDICINA DEI VIAGGI

- ENTE ORGANIZZATORF_:': ASST MANTOVA

LUOGO DI SV“OLGIMENTO: MANTOVA

RESENZIATO COME: XCIUDITORE - e [] SEGRETERIASCIENTIFICA ©* "'
O] RELATORE : ; O CORSO'FORMAZIONE A DISTANZA
+ . = o » v‘ 5 1 ; B ¥ : ‘ ! : ‘- :
' DURATA DEL CORSO: : NEI GIORNI DAL __06/10/2018 AL 06/10/2018 - (indicando gg/mm/aa) . .
. Per giorni totali di presenza 1 . pariaoretotali_ 4 conseguend'o_ nr. ;_2,8 ecm
'O con supera}nento esame finale; ~ XO non previsto esame finale

’. Pag.ﬁ_di_vff_‘
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- TITOLODELCORSO: ~  “AGGIORNAMENTI [N TEMA DI VACCINAZIONI" .. . T SCCIE R
ENTE ORGANIZZATORE:  ANTIFORMA

LUOGO DI SVOLGIMENTO:  MANTOVA

RESENZIATO COME:- XOJUDITORE - B Ui sEGRErERIA SCIENTIFICA
' DRELATORE C Fie o ' E]CORSO FORMAZIONEADISTANZA
D‘L’J‘RATA-.DE'I'_ CORSO:*. -~ NEl GIORNI DAL:_07/10/2017 AL 07/10/2017 (mdlcando ge/mm/aa)’
o ,Perglormtotalldlpresenza e | panaoretotah ey conseguendonr 6 ecm
D® consuperamento esame fmale, ,’D-non prevlsto esame fihale e c ‘
. /TITOLO'DEL'CORS0: " - “IA vAcclNAZIONEpELL’ADULTo:,uNfo'PPURT_UNiTA"f’bl'.PREVENZK')NE PER LE CATEGORIE'A RICHIO ‘ALLINTERNG
§'~D‘E{LLjA.o.'cARLo 'Po_MA-"' 4

RGANIZZATORE AZIENDA OSPEDALIER CARLO POMA

=

A OGODI SVOLGIMENTO MII.-ANQ B

‘RESENZ,IATO'ICOME:‘ XCIUDITORE:

: -D;RELAT;()RE-

: parl a ore vtotah conseguendo nr 2 8 ecm‘,"‘

;X E]lnon prevusto esame f‘nale 4

g
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TITOLO DEL CORSO: “|L SOFTWARE VACCINALE E L'OTTIMIZZAZIONE DEL SUO UTILIZZO: DAL POPOLAMENTO DEGLI ARCHIVI ALLA REPOR-
TISTICA : bl !
ENTE ORGANIZZATORE:  ASL MANTOVA

LUOGO DI SVOLGIMENTO: MANTOVA

'RESENZIATO COME: X[IUDITORE . 4 : [0 SEGRETERIA SCIENTIFICA
[] RELATORE [J CORSO FORMAZIONE A DIST{\NZA
DURATA DEL CORSO: . NEI GIORNI DAL __15/04/2015 AL 22/04/15 (indicando gg/mm/aa) i i
: Per giorni totali_ di presenza paria ore totali__8_ conseguendo nr. _8 - ecm
Clcon superamento esame finale; - . [ non previsto-esame finale
TITOLO DEL CORSO: “ADOZIONE INTERNAZIONALI: | NUOVI PROBLEMI EMERGENTI”

ENTE ORGANIZZATORE:  AZIENDA SANITARIA LOCALE PROCINCIA DI MANTOVA

LUOGO DI SVOLGIMENTO:  MANTOVA

RESENZIATO COME: X[CJUDITORE .- [0 SEGRETERIA SCIENTIFICA
[ RELATORE : [ CORSO FORMAZIONE A DISTANZA
DURATA DEL CORSO: ~NEI GIORNI DAL _-11/65/2013'AL 11/65/13 (in‘dicando gg/mm/aa) 5
Per giorni totali di presenza - pari a ore totali _4_vconseguendvo nr._3 ecm
: chon superamento esame finale; X O non previsto esame finale |
,TITOLO DEL CORSO: “ FARMACOVIGILANZA IN PEDIATRIA E PROGETTO MEAP

~EN:FE ORGANIZZATORE: - AZIENDA SANITARIA LOCALE PROCINCIA DI MANTOVA

LUOGO DI SVOLGIMENTO: © MANTOVA

"ﬂ‘ . . RESENZIATO COME: XCIUDITORE ; ) : O ,SEGR‘ETERIA SCIENTIFICA
- [0 RELATORE : i 4 E] CORSO FORMAZIONE A DISTANZA
:D.L‘J‘RATA DEL CORSO: ~ NEI GIORNI DAL __09/10/2013 AL 09/10/13  (indicando gg/mm/aa)
: " Per giorni totali di presenza " pariaoretotali_4 _conseguendonr. 3 ' ecm .
[Clcon superamento esame finale; x4 non..pre\v.i’sto esame finale

Pag.lf;.[;,d_ di‘_ﬁz;
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- " TITOLO DEL CORSO: ‘L PROGRAMMA SCUDO COME STRUMENTO DI-PROGRAMIMAZIONE E VALUTAZIONE DELL ATTVITA VACCINALE

ENTE ORGANIZZATORE: ~* AZIENDA SANITARIA LOCALE PROCINCIA DI MANTOVA

. LUOGO DI SVOLGIMENTO: ~ MANTOVA' e : - AR : 2
RESENZIATO COME: XOIUDITORE . 7 [J SEGRETERIA SCIENTIFICA ‘
»_  CIRELATORE - L i .. OcoRso FORMAZIONE A DISTANZA A
~. DURATA DEL CORSO: - NEl GIORNI DAL 04/06/2013 AL 04/06/13 (indicando gg/mm/aa) ‘ ' L
‘ Per glorm totahdlpresenza ' panaore totah 4 conseguendo.'nr. _4 .ecm -
Ocon superamento esame ﬁnale ; - oxO non-previsto esame finale - 3
. : TifOLO'DEL CORSO: : o LE VACCINAZIONI E LA SEGNALAZIONE DELLE MALATTIE INFETTIVE: UNA REVISIONE INTEGRATA DEI PERCORSI FA

P EDIATRI DI FAMIGLIAEOPERATORI ASLY W edoatey --4--—:'5 e —- SR i S

: »\’%‘.ENTE'_ORGANIZZATORE: : AZIENL)_A'SANITARIALQCALE.PROC_INQIA DI 'MANTOVA'

; ‘*l’Luc)Go m SVOLGIMENTO MANTOVAi' B ]

RESENZIATO COME XDUDITORE __‘El SEGREréRu{ sé_:nENT]Flé:A SRRl

I:] CDRSO FORMAZIONE A DISTANZA

HRL ADEL:CORSO: "~; © NEIGIORNI DAL 22/05/2013 AL 16/10/13 (mdtcando gg/mm/aa)
S Perglorm totall dl presenza parlaore totall conseguendo nr. 8 ecm o

Dcon superamento esame flnale, X El non prewsto esame f‘nale

.t

060 DI_-SVQLGLMENTO::, .,‘MANToyA:;,: '
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TlfOLO DEL CORSO: . “LE VACCINAZIONI IN ETA’ PEDIATRICA
ENTE ORGANIZZATORE: = AZIENDA SANITARIA LOCALE PROCINCIA DI - MANTOVA

LUOGO DI SVOLGIMENTO: *MANTOVA

RESENZIATO COME: XCIUDITORE O SEGRETERIA SCIENTIFICA
it ; O RELATORE- -+ [ CORSO FORMAZIONE A DISTANZA
 DURATA DEL CORSO: NEI GIORNI DAL __25/10/2014 AL 25/10/14 (indicando gg/mm/aa)

Per giorni totali di presenza pari a ore totali __4 conseguendo nr. _3 ' ecm

Ocon superamento esame finale; X O non previsto esame finale
TITOLO DEL COR'SO:' . “|L MANUALE DELLE VACCINAZIONI: AGGIORNAM_ENTO 2014 (FSC)<
ENTE ORGANIZZATORE: AZIENDA SANITARIA LOCALE PROCINCIA DI MANTQVA e

LUOGO DI SVOLGIMENTO: MANTOVA

]

‘_ RESENZIATO COME: X[IUDITORE : [J SEGRETERIA SCiENTIFICA
[ RELATORE - : : [0 CORSO FORMAZIONE A'DISTANZA
‘ D'URATA DEL CORSO: NEI'GIORNI DAL _28/02/2014 AL 28/05/14 ‘ (indicando gé/mm/aa)'
: . Per giorni totali di presenza __5 pari a ore totali __conseguendo nr. 210 ecm
. Ocon superamento esame finale; X O non previsto esame finale
TI‘T'O“LQ DEL CORSO: " “'GRUPPO DI MIGLIORAMENTO SULLA"REVISI.ONE‘DE'I DOCUMENTI IN USO NEL SERVIZIO VACCINAZIONI” :

ENTE ORGANIZZATORE: - AZIENDA SIOCIO SANITARIA TERRITORIALE DI MANTOVA

“LUOGO DI SVOLGIMENTO:  MANTOVA

' RESENZIATO COME: XCJUDITORE : CJ SEGRETERIA SCIENTIFICA
O RELATORE "+ : [ CORSO FORMAZIONE A DISTANZA . i
‘DURATA DEL CORSO: .  NEI GIORNI DAL - 02/10/2017 AL 11/12/17 (indicando gg/mm/aa);

. Per giorni totali di presenza

Ccon superamento esame finale; X O non previsto esame finale

paria ore totali _ 10 coﬁseguvendq nr._10 .ecm .
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,_'Tl_,T_()'.LQQEch(;)Rso: 4_”R!;Z\,/'I.‘S‘I,ON'E/AGGIORNAMEI\I'TODEI PERCORSI IN USO NELLAJSSVACtINAZIONI"(FSC) : . o R
2 _'ENiE ORGANIZZATORE: Azi,ENﬁA 5|.'o:cio SANITARl_ATERRITOR|ALF vDI"v"MANTOVVAv, l i
o ‘-.L.l;é)G(s'DI"SVO‘L-GIME:N'ITO: -M~ABII‘T6\.I‘A'- | :

RESEﬁzmTo _COM’E:V‘Xi.]l;JD!T;)‘,R‘EV‘ I DSEGREI;E'BIAS.CI‘EN'TI‘FICA“:: i

AR ¢S 'DRELATORE:' : : E]CORSOFORMAZIONEADISTANZA
) 2 '

' DURATADEL'CORSO: ~ * :NE| GIORNI DAL 21/09/2018 AL 30/11/13 (mdacando gg/mm/aa)

E 'Per gtorm totah dl presenza panaore totah 8conseguendo nr 104 ecm i T = - i

: Dcon superamento esame fmale, X O non prewsto esame fmale

TITOLO DEL CORSO: ~ ¥ " “MALATTIE SESSUALMENTE TRASMESSE: CONOSCERE E PREVENIRE” + + *
 ENTE ORGANIZZATORE: ' AGENZIA DITUTELADELLASALUTE DELLAVALPADANA -~ 5" 0 70 0 0y

S e A

" .LUOGO™DI SVOLGIMENTO: . 'MANTOVA: %

RESENZ'ATOfCOMEXDU‘;'TORE ‘ e D SEGREI’ERIA SCIE.N'I"I‘FI“CA g . :if‘a,
" -ﬁ-ﬁéﬂTéR’E- . EJ coaso FORMAZIONEADISTANZA S
& "v*—l)'U*RA'.T'A;D‘;ElI.‘_.'(bI;t;S_C{.):V-:‘."_." NEI GIORNI DAL. 24/09/2016 AL 24/09/16 (mdicando gg/mm/aa" e s £
. E Per glorml ’tah d| presenza panaore totah 4conseguendo nr. v28 .ecm To 5
DCO" supérarf;c;-Ato esame Fnale, ‘,""" : X O non prevnsto esame flnale & g i

VA

ok ‘A AZIENDA SIOCIO SANITARIA TERRITORIALE DI MANTOVA

i

LUOGO DI SVOLG!MENTO MANTOV A

A El CORSO FORMAZIONE A DISTANZA : f 5

NEI GIORNI DAL 24/06/2013 AL 26/06/13 ' (indicando gg/mm/aa)

DURATA DEL CORSO:

7

totah 8 conseguendo nr 8 ecm

X Pergtormtotahdlpresenza -

Dcon superamento esame flna[e X D non prewsto esame fmale ;

f'."’.. SRR

g
: 4 |
5o i
i
o y
: )
= - Ay
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TITOLO DEL CORSO: * “RI-PENSARE LA PEVENZIONE. LE LIFE SKILLS NELLA RETE DELLE SCUOLE CHE PROMUOVONO SALU"I;E”
“ENTE ORGANIZZATORE: AZIENDA S10CIO SANITARIATERRITORIALE DI MANTOVA

LUOGO DI SVOLGIMENTO: - MANTOVA

- RESENZIATO COME: X[CJUDITORE i ; O SEGR!:TERIA SCIENTIFICA
(] RELATORE v O CORSO FORMAZIONE A DISTANZA
' DURATA DEL CORSO: NEI GIORNI DAL . 21/11/2013 AL21/11/13 (indicando gg/mm/aa)
Per giorni totali di presenza ‘ parj.a ore totali __7 conseguendo nr. 5,25 ecm
. Ocon superamento esame f_ihale; X O non previsto esame finale
TITOLO DEL CORSO: ~ “LA'DIAGNOS! PRECOCE DI AUTISMO”

ENTE ORGANI'ZZATORE: AZI‘ENDA SIOCIO SANITARIA TERRITORIALE - DI . MANTOVA

. LUOGO DI SVOLGIMENTO: . MANTOVA

RESENZIATO COME: XOJUDITORE ; ' ! . . O SEGRETERIA SCIENTIFICA " .
[J RELATORE Rl : ; .0 corso FORMAZIONE A DISTANZA
- DURATA DELCORSO: - NEI GIORNI DAL __10/05/2014 AL 17/05/14 - (indicando gg/mm/aa)
Per giorni totali di presenza pari a ore totali‘_S conseguendo nr._6 ecm
75 . : / .
Ocon.superamento esame finale; . XO non previsto esame finale
TITOLO DEL CORSO: “-ASPETTI DELLA PREVENZIONE DELL’ ILLEGA_LITA' NELLA PUBBLICA AMMINISTRAZIONE' |

«

. 'ENTE ORGANIZZATORE:  AZIENDA SIOCIO SANITARIA TERRITORIALE DI - MANTOVA

'LUOGO DI SVOLGIMENTO:  MANTOVA |

RESENZIATO COME: ' XCIUDITORE o O SEGRETERIA SCIENTIFICA ] .
O RELATORE . G -0 CORSO FORMAZIONE A DISTANZA
"'bU,RATA DEL'CORSO: NEI GIORNI DAL __01/11/2014 AL 31/12/14 (indicando gg/mm/aa) -+
' Per giorni totali di presenza pari a ore totali __ 8 conseguendo nr._12 ecm
‘Ocon superamento esame finale; X O non previsto esame finale

Pa‘g. A dl_ﬁé
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. TITOLODEL'CORSO: **“LA RIDUZIONE DELLO STRESS: SPERIMENTAZIONE DI ALCUNI METODI DI CONTENIMENTO EMOTIV Q" G B

| ENTE ORGANIZZATORE:  AZIENDA SIOCIO SANITARIA TERRITORIALE DI MANTOVA

- LUOGO DI'SVOLGIMENTO:  SUZZARA - ‘_ |

_ ’RESENZIATO COME: XCJUDITORE RN O SEGRETERIA SCIENTIFICA }

e : a i - e R i
i S = [J RELATORE e ; . D CORSO FORMAZIONE A DISTANZA
g D'ﬁE'AfA i)EL‘{C.OR-‘S‘o_:‘. . . NEl GIORNI DAL 01/11/2014 AL 31/12/'14 (indicando gg/mm/aa)
o Per glorm totah di presenza ‘_5 parl aore totali conseguendo nr 10 ecm
;" Oecon superamento esame fmale X D non' prevusto esame flnale

./ TITOLO DELCORSO:~  * CONVEGNO DIPO MANTOVAI MIGLIORI STlLl DELLA NOSTRA VITA” i ;

‘ORGAN]Z'ZAT‘ORE:‘J AZIENDA OSPEDALIERA. CARLO POMA § o St il i s

MANTOVA ) , '

o RELATORE .-‘:'-", (G S __4;:.-‘ El coaso FORMAZIONEADISI’ANZA

"NEI GIORNI DAL 28/11/2014 AL 28/11/14 (lndlcando gg/mm/aa)

'.uv G

Per glornl totalz di presenza Y B pan a ore totall 6 conseguendo nr 4 5 ecm

E] RELATORE

»NEI GIORNI DAL 01/09/2021 AL 29/12/21 (md ando gg/mm/aa)

3 Per grorm totall dr presenza : pan a ore totaIu

S Elcon superamento esame fmale g X I:I non prev«sto esame fln e’

. N e EL Sistema Socio, Sanifario o ; ‘
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TITOLO DEL CORSO: “ LA VACCINAZIONE ANTI SARS-COV-2/COVID-19
ENTE ORGANIZZATORE:  ATS VAL PADANA

' LUOGO DI SVOLGIMENTO:  FAD'

RESENZIATO COME: [JUDITORE O SEG.ﬁETERIA SCIENTIFICA
‘XD' RELATORE . i X OJ CORSO FORMAZIONE A DISTANZA
. DURATA DEL CORSO: NEI GIORNI DAL __27/03/2021 AL 27/03/21 (indicando gg/mm/aa) .

Per giomni totali di presenza __ 1 pariaoretotali_4_ conseguendo fr. _4ecm

. Ocon superamento esame finale; . X0 non previsto esame finale -

_ TIToLo DEL CORSO:  ° .. “ GESTIONE DELL’'EMERGENZA INTRAOSPEDALIERA CORSO PBLSD"
ENTE ORGANIZZATORE:  AZIENDA SOCIO SANITARIA TERRITORIALE di MANTOVA

LUOGO DI SVOLGIMENTO:  MANTOVA j | e : ‘

RESENZIATO COME: X CIUDITORE , . [ SEGRETERIA SCIENTIFICA
. [0 RELATORE [ CORSO FORMAZIONE A DISTANZA
DURATA DEL CORSO: ~  NEIGIORNI DAL }_27/03/2021 AL 27/03/21  (indicando gg/mm/aa)

Per giorni totali dipresenza _ 1 paria ore totali _5_ conseguendo‘nr. _8ecm

v

O  con.superamento esame finale; O non previsto-esame finale -

TITOLO DEL CORSO: . USO DELLE EVIDENZE E APPROPRIATEZZA VACGINALE. COME MIGLIORARE LE SCELTE VACCINALI FACENDO USO DELLA
CORRETTA METODOLOGIA
ENTE ORGANIZZATORE:  Age.nas

* LUOGO DI SVOLGIMENTO:  MILANO -

.

' RESENZIATO COME: X CIUDITORE .. [O'SEGRETERIA SCIENTIFICA
] RELATORE bl s "' [ CORSO FORMAZIONE A DISTANZA
'DURATA DEL CORSO: NEI GIORNI DAL _ 24/11/2022 AL 25/11/22 (indicando gg/mm/aa) A

Pér'giorni totali di presen,za'_z_ pari aore totali ___conseguendo nr. _129ecm

0O 'con superamento esame finale; OJ.non previsto esame finale :

‘ Pag ﬂdl ﬁ
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.

ALTRI STATI, QUALITA PERSONALI 0 FATTl CHE IL CANDIDATO. RITENGA U TILI Al FINI Y
DELLA SELEZIONE TR R ‘. L

i (si rlcorda di speclﬂcare tqtti gli elementi indispensabill alla valutazione) :

Il dichiarante

F.to Dott. Antonietta Giardino

Sistema Socio Sur‘ma.ﬁo !

L gt Agienda Socio Sanitaria Teriitoriale di Mantova S N |



