SCHEDA CURRICULARE

Il/La sottoscritto/a 
Cognome ___________________________________ Nome _______________________________
nato/a a ___________________________________________________ il ____________________
residente a _______________________________________________________________________
via/piazza ________________________________________________________________________
codice fiscale __________________________________ Cell ________ ______________________
indirizzo di posta elettronica ________________________________________________________

ai sensi degli artt. 46 e 47 del DPR 28 dicembre 2000, n. 445, consapevole delle sanzioni penali nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000
DICHIARA
quanto di seguito riportato
1) di essere in possesso del diploma di laurea in (barrare la voce che interessa)
Medicina Veterinaria	□	Medicina e chirurgia □	Scienze biologiche □
Altro □ (Specificare) _______________________________________________________
conseguito presso l’Università di ______________________________________________ 
in data _______________________________ con la votazione di____________________;

2) Di essere specializzato/a in ______________________________________________________
In data____________________ con la votazione di _________________________;
Di essere specializzato/a in ______________________________________________________
In data____________________ con la votazione di _________________________;
Di essere specializzato/a in ______________________________________________________
In data____________________ con la votazione di _________________________;

3) di prestare servizio con contratto a tempo indeterminato presso (barrare la voce che interessa)
□ IZS Sicilia, sede di ____________________________________________
□ ASP di ______________________________________________________
□ Altro Ente Sanitario (Specificare) sede di ________________________________

· Dipartimento _____________________________________________________
· UOC/Area_________________________________________________________
· Laboratorio _______________________________________________________
· Distretto di _________________________________________________________
Dal ________________________________ 

4) Di trovarsi nella seguente posizione lavorativa (barrare la voce che interessa):
□ Dipendente		□ Convenzionato 	□ Altro (specificare) _________________

5) di avere maturato un‘esperienza lavorativa di anni n.____________ in ambito sanitario 
di cui anni n. _______ in posizione dirigenziale;

6) Di essere in possesso della qualifica di “Auditor” conseguita attraverso:
□ corso certificato (Aicq-Sicev, Cepas, etc) di 40 ore;
□  corso per “Auditor” di 40 ore organizzato dal DASOE;
Di avere effettuato n. __________ audit come auditor/auditor in addestramento
Di avere effettuato n. __________ audit su A.C. come auditor/auditor in addestramento

7) Altri titoli posseduti (Dottorato di ricerca, master, etc…)
Titolo ________________________________________________________________________
Presso ____________________________________________________________________
Periodo____________________________________________________________________
Titolo ________________________________________________________________________
Presso ____________________________________________________________________
Periodo____________________________________________________________________
Titolo ________________________________________________________________________
Presso ____________________________________________________________________
Periodo____________________________________________________________________
[bookmark: _GoBack]
8) Di avere collaborato con il Dipartimento Attività Sanitarie e Osservatorio Epidemiologico
Dal _________________  al _________________;
Dal _________________  al _________________;
Dal _________________  al _________________;
9) Di possedere specifica esperienza nelle seguenti tematiche di natura tecnica che abbracciano le competenze del Dipartimento Attività Sanitarie e Osservatorio Epidemiologico in materia di sicurezza alimentare e sanità pubblica veterinaria (barrare le voci che interessano)
□ anagrafi animali		□ sistemi informativi		□ emergenze epidemiche
□ malattie pianificate		□ malattie degli equidi	□ malattie dei suini
□ malattie delle api		□ TSE e PSG			□ randagismo
□ benessere animale		□ farmacosorveglianza	□ IAA		□ AMR
□ alimentazione animale	□ Audit su Autorità Competente		□ MBV
□ igiene alimenti di origine animale		□ Prodotti della pesca	□ Latte e PBL
□ igiene alimenti di origine non animale	□ acque potabili		□ fitosanitari 
□ altro (specificare) __________________________________________________________
□ altro (specificare) __________________________________________________________
□ altro (specificare) __________________________________________________________

Descrivere brevemente le specifiche esperienze possedute _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Si allega:
· fotocopia di un documento di identità in corso di validità;
· consenso al trattamento dei dati personali;

Luogo e data ………………………………………………	
Firma ………………………………………………………………………

CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI PER 
LA COSTITUZIONE DEI GRUPPI DI AUDIT REGIONALI SULL’AUTORITA’ COMPETENTE
Il/La sottoscritto/a _____________________________________________________________
nato/a a ___________________________________________________ il ________________
codice fiscale __________________________ 
Autorizza
 il trattamento dei dati personali forniti in relazione all’informativa ai sensi del Regolamento UE 2016/679 relativo alla protezione delle persone fisiche con riguardo al trattamento dei dati personali fornita con la manifestazione di interesse sopra citata.

Data________________

									Firma
							_____________________________
