SCHEDA CURRICULUM 

Il/La sottoscritto/a______________________________________________________________ nato/a il___________________a ____________________________________ Prov__________

Residente a ___________________________________________CAP_______Prov___________

via ___________________________________________________ n._____________________

recapito telefonico _____________________ recapito telefonico _________________________

e-mail/PEC ____________________________________________________________________
· consapevole che l’Amministrazione effettuerà i controlli previsti dalle norme vigenti, sulla veridicità delle dichiarazioni rese dai candidati;
· consapevole altresì che, in caso di false dichiarazioni o di esibizione di atto falso o contenente dati non più rispondenti al vero, potrà incorrere nelle sanzioni previste dagli artt. 483, 495 e 496 del Codice Penale e nella decadenza dal beneficio ottenuto mediante tali atti falsi;
· consapevole inoltre delle sanzioni penali di cui all’art. 76 del D.P.R. 445/00 in caso di dichiarazioni mendaci e falsità in atti, dichiara che il contenuto del presente CURRICULUM VITAE è veritiero e che tutti i documenti riprodotti in copia semplice, allegati alla presente domanda di partecipazione, sono conformi ai corrispondenti originali in possesso del/la sottoscritto/a

DICHIARA:

di essere in possesso dei seguenti titoli:

TITOLI DI STUDIO
Elencare titoli di studio/abilitazioni professionali

	Titolo di studio
	Conseguito il
	Presso

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Iscrizione ad Albi Professionali (indicare anche le Iscrizioni precedenti all’attuale)
	Albo Professionale
	Numero
	Dal (data)
	della Provincia di

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


PUBBLICAZIONI E TITOLI SCIENTIFICI
Elencare i singoli titoli degli articoli o pubblicazioni e gli estremi della rivista allegando copia della pubblicazione

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	


CURRICULUM PROFESSIONALE

Attività svolta esclusivamente presso
- S.S.N.

- altre Pubbliche Amministrazioni (farmacie comunali o municipalizzate)
(attenzione: non inserire in questa sezione i servizi svolti mediante datori di lavoro privati come agenzie o cooperative). 
La dichiarazione resa dal candidato, in quanto sostitutiva a tutti gli effetti della certificazione, deve contenere tutti gli elementi necessari alla valutazione del titolo che si intende produrre.

L’OMISSIONE ANCHE DI UN SOLO ELEMENTO COMPORTA LA NON VALUTAZIONE DEL TITOLO AUTOCERTIFICATO. 
	Datore di lavoro (Denominazione e Sede – via - città - tel.)


	data di assunzione (gg/mm/aa)
	data di cessazione (gg/mm/aa)
	Indicare se:

· dipendente a tempo indeterminato 
· dipendente a tempo determinato
· libero professionista

· CoCoCo
· Borsa di studio
· Frequenza volontaria
· Tirocinio post-laurea
	Qualifica e disciplina
Per es. 

dirigente farmacista/ collaboratore/
direttore farmacia/ecc.
	Impegno orario settimanale 
(indicare n.ore settimanali)

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


CURRICULUM PROFESSIONALE

Attività svolta esclusivamente mediante privati presso il SSN
La dichiarazione resa dal candidato, in quanto sostitutiva a tutti gli effetti della certificazione, deve contenere tutti gli elementi necessari alla valutazione del titolo che si intende produrre.

L’OMISSIONE ANCHE DI UN SOLO ELEMENTO COMPORTA LA NON VALUTAZIONE DEL TITOLO AUTOCERTIFICATO. 

	Datore di lavoro (Denominazione e Sede – via – città - tel.)


	SEDE DOVE VIENE SVOLTA L’ATTIVITA’ LAVORATIVA’
(Denominazione Ente e Sede – via- città- tel.)
	data di assunzione (gg/mm/aa)
	data di cessazione (gg/mm/aa)
	Indicare se:

· dipendente a tempo indeterminato 

· dipendente a tempo determinato

· libero professionista

· CoCoCo

· Borsa di studio

· Frequenza volontaria
· Tirocinio post-laurea
	Qualifica e disciplina
Per es. 

dirigente farmacista/ collaboratore/

direttore farmacia/ecc.
	Impegno orario settimanale 
(indicare n.ore settimanali)

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


SCHEMA DA RIPETERE PER OGNI EVENTUALE ALTRO RAPPORTO DI LAVORO

CURRICULUM PROFESSIONALE

Attività svolta esclusivamente presso
Strutture sanitarie convenzionate o accreditate con il SSN (case di cura, fondazioni, ecc)
La dichiarazione resa dal candidato, in quanto sostitutiva a tutti gli effetti della certificazione, deve contenere tutti gli elementi necessari alla valutazione del titolo che si intende produrre.

L’OMISSIONE ANCHE DI UN SOLO ELEMENTO COMPORTA LA NON VALUTAZIONE DEL TITOLO AUTOCERTIFICATO. 
	Datore di lavoro (Denominazione e Sede – via – città - tel.)


	data di assunzione (gg/mm/aa)
	data di cessazione (gg/mm/aa)
	Indicare se:

· dipendente a tempo indeterminato 

· dipendente a tempo determinato

· libero professionista

· CoCoCo

· Borsa di studio

· Frequenza volontaria
· Tirocinio post-laurea
	Qualifica e disciplina
Per es. 

dirigente farmacista/ collaboratore/

direttore farmacia/ecc.
	Impegno orario settimanale 
(indicare n.ore settimanali)

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


SCHEMA DA RIPETERE PER OGNI EVENTUALE ALTRO RAPPORTO DI LAVORO
CURRICULUM PROFESSIONALE
Attività svolta esclusivamente presso
farmacie private
La dichiarazione resa dal candidato, in quanto sostitutiva a tutti gli effetti della certificazione, deve contenere tutti gli elementi necessari alla valutazione del titolo che si intende produrre.

L’OMISSIONE ANCHE DI UN SOLO ELEMENTO COMPORTA LA NON VALUTAZIONE DEL TITOLO AUTOCERTIFICATO. 
	Datore di lavoro (Denominazione e Sede – via – città - tel.)


	data di assunzione (gg/mm/aa)
	data di cessazione (gg/mm/aa)
	Indicare se:

· dipendente a tempo indeterminato 

· dipendente a tempo determinato

· libero professionista

· CoCoCo

· Borsa di studio

· volontario
	Qualifica e disciplina
Per es. 

dirigente farmacista/ collaboratore/

direttore farmacia/ecc.
	Impegno orario settimanale 
(indicare n.ore settimanali)

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


SCHEMA DA RIPETERE PER OGNI EVENTUALE ALTRO RAPPORTO DI LAVORO

CURRICULUM FORMATIVO
Indicare partecipazione a corsi/convegni/seminari in qualità di ALLIEVO
L’OMISSIONE ANCHE DI UN SOLO ELEMENTO COMPORTA LA NON VALUTAZIONE DEL TITOLO AUTOCERTIFICATO.
	Ente organizzatore del Corso/Convegno/Seminario 
	Titolo del Corso/Convegno/Seminario
	DATA e Durata espressa in ore/giornate
	Numero di ECM eventualmente conseguiti

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Segue CURRICULUM FORMATIVO
Indicare partecipazione a corsi/convegni/seminari in qualità di Relatore/Docente
L’OMISSIONE ANCHE DI UN SOLO ELEMENTO COMPORTA LA NON VALUTAZIONE DEL TITOLO AUTOCERTIFICATO.
	Ente organizzatore del Corso/Convegno/Seminario 
	Titolo del Corso/Convegno/Seminario
	DATA e Durata espressa in ore/giornate
	Numero di ECM eventualmente conseguiti

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


CURRICULUM VITAE
(ALTRE NOTIZIE ED INFORMAZIONI PERSONALI)

Data____________________
___________________________________________________

Firma in originale
