Fac simile – ALL. 6)

Modulo da compilare a cura di ciascun docente titolare/ordinario 

(almeno 5 anni di pratica clinica, corso triennale nella disciplina MnC o equivalente, iscrizione albo)

Per ciascun docente specificare:

Cognome e nome


Codice fiscale

Tipo di contratto instaurato con l’istituto


Data e luogo di nascita (comune, provincia, stato)

Indirizzo di residenza (comune, provincia, stato)

Titolo di studio


Data laurea


Iscrizione all’albo OMCeO di
 n°


Formazione nella MnC in oggetto

· Frequenza documentata di scuola triennale

 (v. curriculum)

· titoli di formazione equivalenti (v. curriculum)
Esperienza clinica nella MnC in oggetto (v. curriculum)

Docenza specifica nella MnC in oggetto (v. curriculum)

Scuola
dal
al


Scuola
dal
al


Scuola
dal
al


Scuola
dal
al


Curriculum:

 autocertificato
 validato da istituto formativo
 validato da società medico-scientifica del settore

Firma del docente

(Si allega la fotocopia di un documento di identità in corso di validità)
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