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Avviso per la partecipazione al Corso di formazione manageriale per direttori generali di azienda sanitaria ed enti del Servizio Sanitario regionale
(ai sensi del D.Lgs 171/2016, art. 1 comma 4, lett. c, Accordo tra lo Stato, le Regioni e le Province autonome - Rep. N. 79 del 16 maggio 2019, DGRV n. 774/2020)
Allegato_Scheda titoli formativi e attività professionale dirigenziale

Cognome___________________________      Nome___________________________
[bookmark: _GoBack]
TITOLI FORMATIVI (dal più recente – inclusi diploma di laurea, diplomi di specializzazione, dottorati di ricerca, master universitari, altri corsi di alta formazione)
	Denominazione corso
	

	Ente erogante
	

	Data inizio corso e data fine corso
	

	Eventuale titolo rilasciato
	

	Eventuale votazione finale
	



	Denominazione corso
	

	Ente erogante
	

	Data inizio corso e data fine corso
	

	Eventuale titolo rilasciato
	

	Eventuale votazione finale
	



	Denominazione corso
	

	Ente erogante
	

	Data inizio corso e data fine corso
	

	Eventuale titolo rilasciato
	

	Eventuale votazione finale
	



	Denominazione corso
	

	Ente erogante
	

	Data inizio corso e data fine corso
	

	Eventuale titolo rilasciato
	

	Eventuale votazione finale
	



ATTIVITÀ PROFESSIONALE DIRIGENZIALE (dal più recente)
	Qualifica
	

	Azienda 
	

	Settore 


	☐ Sanitario
☐ Altro settore (……………………………………….)

	Mansione/ruolo
	

	Breve descrizione dell’incarico (numero di persone coordinate e entità delle risorse finanziarie annualmente gestite)

	

	Data inizio e data fine rapporto di lavoro
	



	Qualifica
	

	Azienda 
	

	Settore 


	☐ Sanitario
☐ Altro settore (……………………………………….)

	Mansione/ruolo
	

	Breve descrizione dell’incarico (numero di persone coordinate e entità delle risorse finanziarie annualmente gestite)

	

	Data inizio e data fine rapporto di lavoro
	



	Qualifica
	

	Azienda 
	

	Settore 


	☐ Sanitario
☐ Altro settore (……………………………………….)

	Mansione/ruolo
	

	Breve descrizione dell’incarico (numero di persone coordinate e entità delle risorse finanziarie annualmente gestite)

	

	Data inizio e data fine rapporto di lavoro
	



ATTIVITÀ PROFESSIONALE NON DIRIGENZIALE (dal più recente)
	Qualifica
	

	Azienda 
	

	Settore 


	☐ Sanitario
☐ Altro settore (……………………………………….)

	Mansione/ruolo
	

	Data inizio e data fine rapporto di lavoro
	



	Qualifica
	

	Azienda 
	

	Settore 


	☐ Sanitario
☐ Altro settore (……………………………………….)

	Mansione/ruolo
	

	Data inizio e data fine rapporto di lavoro
	



	Qualifica
	

	Azienda 
	

	Settore 


	☐ Sanitario
☐ Altro settore (……………………………………….)

	Mansione/ruolo
	

	Data inizio e data fine rapporto di lavoro
	



Eventuali abilitazioni professionali
	

	

	




LE DICHIARAZIONI DI CUI SOPRA SONO DICHIARAZIONI SOSTITUTIVE DI CERTIFICAZIONE ai sensi dell’art. 46 del DPR 445/2000 e di DICHIARAZIONI SOSTITUTIVE DELL’ATTO DI NOTORIETA’ di cui all’art. 47 del DPR 445/2000.

Luogo e data
___________________________________

Firma
___________________________________
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