ALLEGATO ALLA DOMANDA DELL'AVVISO PER LA COPERTURA DELLA STRUTTURA COMPLESSA
UOC DISTRETTO VETERINARIC ADDA MARTESANA

CURRICULUM FORMATIVO E PROFESSIONALE
= URR VLU TURMANIVO E PROFESSIONALE

i sottoscritto ENRICO SCIGLIUZZO nato a MILANO, il 14 luglio 1964 presenta, per la valutazione delle
proprie atfivita, il seguente curriculum formativo e professionale quale allegato alla domanda di
partecipazione al concorso.

A tal fine dichiara sofic la propria responsabilité:
° di essere consapevole delle sanzioni pendli in cui s'incorre in caso di dichiarazioni mendaci ai
sensi di quanto disposto dagli arficoli 46, 47 e 76 del D.P.R. n. 445 \2000 e accertatiin sede di controllo,
verrannc applicate le sanzioni previste dal codice penale e dalle leggi speciali in materia dj
decadenza dal beneficio ottenuto sulla base della dichiarazione non veritiera:

° di essere a conoscenza dell'art, 75 del DPR 445/2000, relativo alla decadenza dai benefici
eventualmente conseguenti al provvedimento emanato qualora I'ATS Citia Metropolitana di Milano,
a seguito di controllo, verifichi la non veridicita del contenuto della presente dichiarazione.

° di essere in possesso dej seguenti titoli:

TITOLI DI STUDIO

(laurea/specializzazione/master universitari (1 e 1l livello) / doftorato di ricerca/Corsi Perfezionamento

Universitari)

fitolo di studio Data conseguimento e Conseguito presso Universita |

durata
Laurea in Medicina Veterinaria 07/07/1993 Universita degli Studi di Milano,

Durata 5 anni Facolta di Medicina Veterinaria
Specializzazione in “Alimentazione 02/07/1999 Universita degli Studi di Milano,
Animale” Durata 3 anni Facolta di Medicina Veterinaria,

Istituto di Alimentazione Animale

Specializzazione in “Sanita Pubblica 07/07/2003 Universita degli Studi di Milano, Facolta di
Veterinaria” Durata 2 anni Vedicina Veterinaria,

Dipartimento di Patologia animale, Igiene
e Sanita Pubblica Veterinaria

Corso annuale di perfezionamento 01/06/1997 Universita degli Studi di Parma,
“Controllo degli allevamenti zootecnici Durata 1 anno Facolia di Medicina Veterinaria,
e dei prodotti derivati” Istituto di Ispezione degli Alimenti

di Origine Animale

Se lo spazio & insufficiente & possibile duplicare la tabella quanto necessario inserendola in ulteriori
pagine
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PUBBLICAZIONI E TITOLI SCIENTIFICI

Seguire attentamente le istruzioni:

Numerare progressivamente ed elencare i singoli titoli degii articoli o pubblicazioni e gli estremi della |
rivista, allegandone copia, in carta semplice. Nelle copie delle pubblicazioni allegafe dovrdl essere

riportata la stessa numerazione indicata al momento dellacom
roprio nominative.

avendo, inolire, cura di evidenziare il prop

dieci anni e attinenti all'incarico per cui si concorre,

pilazione della seguente dichiarazione
Indicare solo le pubblicazioni degli ultimi |

Di essere autore o coautore del
presente dichiarazione:

le seguenti pubblicazioni allegate, in copia semplice, alia

N.

TITOLO PUBBLICAZIONE

DATA

PUBBLICAZIONE

1

10

11

Se lo spazio & insufficiente & possibile du
pagine
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Seguire attentamente e istruzioni:

Servizi prestati con rapporto di DIPENDENZA (tempo indeterminato o deferminato)

presso STRUTTURE PUBBLICHE

| 'omissione anche di un solo elemento comporia la non valutazione del fitolo Autocertificato

ENTE PUBBLICO DAL AL Esatta Quaiifica (Profilo | Impegno
Denominazione {gg/mmiaa) | [gg/mm/aaq) | Professionale e orario
Disciplina dj setfimanale (se
inquadramento pari-time
indicare la
percentuale)
ASL della Provincia di Milano n® | 16/10/07 16/03/00 Operatore Professionale
2, Distretto di Melzo. Collaboratore (oggi Tecnico
della Prevenzione) - TEMPO PIENO
Perscnale di Vigilanza ed
Ispezione '
(TEMPO DETERMINATO)
ASL della Provincia di Milano N° | 16/03/00 31/08/03 Dirigente Veterinario di |°
2, Distretto di Melzo, livello
Dipartimento di Prevenzione TEMPO PIENO
Veterinario. Area C - Servizio Igiene degli
Allevamenti e delle Produzioni
Zaotecniche
(TEMPO DETERMINATO)
ASL della Provincia di Milano N° | 16/11/2006 31/12/2015 Dirigente Veterinario di I° livello
2, Distretio di Melzo. incarico a tempo indeterminato
Dipartimento di Prevenzione Area C - Servizio lgiene degli | TEMPO PIENO
Veterinario Allevamenti e Produzioni
Zootecniche
Agenzia di Tutela della Salute 01/01/2016 31/03/2019 Veterinario Dirigente Fascia
della Citta Metropolitana di C1 - Alta Specializzazione
Milano Area C - Servizio Igiene degli | TEMPO PIENO
Distretto Veterinario Adda- Allevamenti e Produzioni
Martesana Zootecniche
Agenzia di Tutela della Salute 01/04/2019 tutt'oggi Responsabile della UOS
dellz Citta Metropolitana di lgiene degli Allevamenti e
Milano delle Praduzioni Zootecniche
Dipartimento Veterinario e
sicurezza degii aliment di Area C ~ Servizio Igiene degli | TEMPO PIENO
origine animale Allevamenti e Produzioni
Zootecniche
Distretto Veterinario Adda-
Martesana
Agenzia di Tutela delia Salute 01/02/2021 tutt'oggi Direttore F.F. del
della Citta Metropolitana di Distretto Veterinario Adda
Milano Martesana TEMPO PIENO
Dipartimento Veterinario e
sicurezza degli alimenti di
origine animale

Interruzione dal servizio: dal/__/ /. / al/__/_ [/ / Motivo:

Interruzione dal servizio: dal/_/_j _jalf__/ /| _JMotivo:

6.di22

Numero Protocollo: 0084321/21 Data Protocollo: 31/05/2021



Se lo spazio & insuffi

pagine

N.B. : il campo DAL {gg/mm/aa)

candidato.

Non saranno pertanfo valutati quei
indicativo e non esausfivo si riportail s

“dall'anno 2000 all'anno 2001".

ciente & possibile duplicare I tabella quanto necessario inserendola in ulterior

AL (gg/mm/aa) deve essere compilate corretamente dal

periodi indicali genericamente dal candidato. A solo scopo
eguente esempio: “...dal maggio 2000 al giugno 2001"... oppure

Incarichi di Responsabilita (exart 18 e 27 CCHNL 08.04.2000)
presso STRUTTURE PUBBLICHE

I'omissione anche di un solo elemento comporta la non valutazione del titolo Autocertificato

ENTE DAL AL Tipologia (Direttore Dipartimento, | Denominazione
Denominazione | (gg/mm/aa) (gg/mm/aa) | Direttore Struttura Complessa, Incarico (fare breve
Responsabile Struttura Semplice, descrizione)
Responsabile Struttura Semplice
Dipartimentale, Incarico Direttore
Struttura Complessa ai sensi art
22,comma 5 CCNL Area della
Sanita del 19 dicembre 2019, ecci)
Agenzia di Tutela 01/04/2019 tutt'oggi Responsabile della UOS Igiene degii
della Salute della Allevamenti e delle Produzioni Zootecniche
Citta Metropolitana
di Milano Area C — Servizio Igiene degli Allevamenti e
Dlpaﬁlmgnto Produzioni Zootecniche TEMPO PIENO
\{etennano e Distretto Veterinario Adda-Martesana
sicurezza degli
alimenti di origine
animale
Agenzia di Tutela 01/02/2021 tutt'oggi Direttore F.F. del
della Salute della Distretto Veterinario Adda Martesana
Citta Metropolitana TEMPO PIENO
di Milano
Dipartimento
Veterinario e
sicurezza degli
alimenti di origine
animale

Interruzione dal servizio:dal/__/__ / /al/ /__/___/ Motivo;
Interruzione dal servizio: dal/__/__/ _/al/__/ /] Motivo:

Se lo spazio & insufficiente & possibile du

pagine

N.B.
candidato.

: il campo DAL {gg/mm/aaq)
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Non saranno pertanto valutati quei periodi indicati genericamente dal candidato. A solo scopo

indicativo e non esaustiveo siriporia il seguente esem

“dall’anno 2000 all'anno 2001".

pio: “...dal maggio 2000 al giugne 2001"... oppure

Servizi prestati con rapporto di DIPENDENZA (tempo indeterminato o determinato)
presso STRUTTURE PRIVATE
I'omissione anche di un solo elemento comporta la non valutazione del titolo autocertificato

DATORE DI LAVORO
PRIVATO
Denominazione
Sede

DAL
(gg/mm/aa)

AL
(gg/mm/aal)

Indicare esatfa
Qudiifica dj
inquadramento e
livello contrattuale
Indicare il
C.C:N.L. di
riferimento

indicare la mansiones
svolta

impegno
orario
setfimanale
{se part-time
indicare la
percentuale;

Interruzione dal servizio: dal/__/__ /  jal/__/ ]/ ] Motivo:

Interruzione dal servizio: dal/__/__/  /al/__/__ /] Motivo:

Se lo spazio & insufficiente & possibile duplicare la tabella quanto necessario inserendola in ulteriori

pagine

N.B. : il campo DAL (gg/mm/aa) AL (gg/mm/aa) deve essere compilato comrettamente dal

candidato.

Non saranno pertanto valutaii quei periodi indicati genericamente dal candidato. A solo scopo
indicativo @ non esaustive si riporta il seguente esempio: “...dal maggio 2000 al giugno 2001"... oppure
“dail’anno 2000 all’anno 2001".
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Servizi prestati con INCARICHI LIBERO PROFESSIONALI / CO.CO.CO / CONSULENZA
/ COLLABORAZIONE OCCASIONALE

presso STRUTTURE PUBBLICHE

} I'omissione anche di un solo elemento comporta la non valutazione del fitolo autocertificato

ENTE DAL AL Esatta Quadlifica IMPEGNO ORARIO
Denominazione e sede | (gg/mmyaa) | (gg/mm/aaq) |-di inguadramento SETT. 7

Tipologia contratio:
X Libero Professionale 0.Co.Co.co

[l Consulenza/ Collaborazione Occasionale

ASL della Provincia di 09/03/2006 16/11/2006 Veterinario Ufficiale 35 ore

Milano N- 2, Distretto Area C - Igiene degli
di Melzo Allevamentie delle

Produzioni Zootecniche

Se lo sparzio & insufficiente & possibile duplicare la tabella quanto necessario inserendola in ulterior
pagine

N.B.: il campo DAL (gg/mm/aa) AL(gg/mm/aa) deve essere compilaio corretiamente dal candidato.
Non saranno pertanto valutati quei periodi indicati genericamente dal candidate. A solo scopo
indicativo e non esaustivo siriporta il seguente esempio: “...dal maggio 2000 al giugno 2001"... oppure
“dall'anne 2000 all'anno 2001".

Servizi prestati con INCARICHI LIBERO PROFESSIONALI / CO.CO.CO / CONSULENZA
COLLABORAZIONE OCCASIONALE

presso STRUTTURE PRIVATE

I'omissione anche di un solo elemento compeorta la non valutazione del titolo autocertificato

ENTE DAL AL Esafta Qualifica IMPEGNO ORARIO
Denominazione e sede [gg/mm/aa) | (gg/mm/aa) | diinquadramento SETT.

Tipologia contratio:
T Libero Professionale X.Co.Co.co

0 Consulenza/ Collaborazione Occasionale
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“Eurogen Sil” |
Via Roma, Cassina de’ , _
Pecchi -MI 01/091993 | 01/09/1995 | Medico Veterinario/ 30 ore
Atiivita tecnica di
laboratorio

Se lo spazio & insufficiente & possibile duplicare la tabella quanio necessario inserendola in ulteriori
pagine - . .

N.B. : il campo DAL (gg/mm/aa) AL {gg/mm/aa) deve essere compilato correttamente dal
candidato.

Non saranno perfanto valutali quei periodi indicati genericamente dal candidate. A solo scopo
indicativo e non esaustivo siriporta il seguente esempio: “...dal maggio 2000 al giugno 2001"... oppure
“dall'anno 2000 ali'anno 2001".

BORSA DI STUDIO
CONTRATTI DI RICERCA, DOTTORATO DI RICERCA

['omissione anche di un solo elemento comporta la non valutazione del fitolo autocertificato

' Tipologia Enie erogatorg Oggetto dell'incarico conferito, Data inizio € fine
breve descrizione delle mansioni ag/mm/ac
svolie

Se lo spazio & insufficiente & possibile duplicare la tabelia quanio necessario inserendola in ulteriori
pagine
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Segquire altentamente le istruzioni:

ATTIVITA DI AGGIORNAMENTO E FORMAZIONE

I'ornissione anche di un solo elemento comporta la non valutazione del titolo auiocertificato. Indicare
solo i corsi aggiornamento degli ultimi dieci anni e che siano attinenti all’incarico per cui si concarre.
Se il candidato allega anche la copia degli attestati, dovrd numerare progressivamente le copie degli
aftestati riportando la stessa numerazione indicata al moemento della compilazione della seguente

| dichiarazione.

Dichiaro di aver partecipato alla seguente atfivita di aggiornamento e formazione:

N.1:

Tipologia evento (specificare e barrare
casella interessata)

X CORSO o CONGRESSO o CONVEGNO
o EVENTO FORMATIVO o

Titolo dell’evento

‘IL PROCESSO DI PROGRAMMAZIONE DELLE ATTIVITA DI
CONTROLLO ™

In qualita di o RELATORE  x PARTECIPANTE

Enie organizzatore Azienda Sanitaria Locale della Provincia di Milano 2
Data 09/03/2011

Durata Giorni__1 ore

Specificare se I'attivitd formativa & Six- non

ECM

Specificare se con test o esame finale six-noo

N.2:

Tipologia evento (specificare e barrare
casella interessata)

%X CORSO o CONGRESSO o CONVEGNO
o EVENTO FORMATIVO @

Titolo dell’evento

“SIV - PROCEDURE DI UTILIZZO DEI SISTEMI INFORMATIVI
VETERINARI"

In gudailitd di o RELATORE  x PARTECIPANTE
Ente organizzatore Azienda Sanitaria Locale della Provincia di Milano 2
Data 16-03-2012
Duraia Giorni 1 ore
Specificare se I'attivitd formativa & Six- noo
ECM
Specificare se con test o esame finale | six-non

N.3:

Tipologia evento (specificare e barrare
casella interessata)

X CORSO o CONGRESSO o CONVEGNO
o EVENTO FORMATIVO &

Titolo dell'evento

‘PROGRAMMAZIONE PIANI DI CONTROLLO, STATO DI
AVANZAMENTO E CRITICITA?

In qualitd di

o RELATORE ~ x PARTECIPANTE

Ente organizzatore

Azienda Sanitaria Locale della Provincia di Milano 2

Data 23-03-2012 / 30-11-2012
Durata Giorni 2 ore
Specificare se |'attivita formativa & Six- noao

ECM

Specificare se con test o esame finale

six-noco ﬂ

Numero Protocollo: 0084321/21 Data Protocollo: 31/05/2021
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N.4:

! Tipologia evento (specificare e barrare
casella interessata]

X CORSO o CONGRESSO o CONVEGNO
o EVENTO FORMATIVO o

Titolo deli’evento

“CONTROLLI, ISPEZIONI, AUDIT IN ATTUAZIONE AGLI
STANDARD REGIONAL/"

In quailitd di

o RELATORE ~ x PARTECIPANTE

Ente organizzatore

Azienda Sanitaria Locale della Provincia di Milano 2

Daig 08-11-2012/15-11-2012
Durata Giorni 2 ore
Specificare se |'attivitd formativa & six- noo

ECM

Specificare se con test o esame finale Six~noao

N.5:

Tipologia evento (specificare e barrare
casella interessata)

*x CORSO o CONGRESSO o CONVEGNO
o EVENTO FORMATIVO o

Titolo dell'evento

‘PROCEDURE D! VERBALIZZAZIONE E SANZIONAMENTO"

In qualita di

o RELATORE ~ x PARTECIPANTE

Ente organizzatore

Azienda Sanitaria Locale della Provincia di Milano 2

Data 24/10/2013

Durata Giorni 1 ore
Specificare se |’ attivita formativa & six- noao

ECM

Specificare se con test o esame finale six-noo

N.&:

Tipologia evento (specificare e barrare
casella interessata)

o CORSO o CONGRESSO x CONVEGNO
o EVENTO FORMATIVO o

Titolo dell'evento

‘I BISOGNI DI SALUTE: LA ASL E IL SUO TERRITCRIO"

In qualita di

o RELATORE ~ x PARTECIPANTE

Ente organizzatore

Azienda Sanitaria Locale della Provincia di Milanc 2

Data 29/11/2013

Duraia Giorni ore
Specificare se I'atiivitd formativa & sio- nox

ECM

Specificare se con fest o esame finale sioc-nox

N.7:

Tipologia evento (specificare e barrare
casella interessata)

X CORSO o CONGRESSO o CONVEGNO
o EVENTO FORMATIVO o

Titolo dell'evenio

“STATO DI APPLICAZIONE MANUALE OPERATIVO
STANDARD DVP ED EVENTUALI SPUNTI PER LA
REVISIONE™

In qualita di

o0 RELATORE ~ x PARTECIPANTE

Ente organizzatore

Azienda Sanitaria Locale della Provincia di Milano 2

Data 04/12/2013
Durata Giorni 1 ore
Specificare se I'attiviid formativa & SiX- noc
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ECM

Specificare se con test o esame finale

5iX-no o ‘

N.8:

Tipologia evento (specificare e barrare
casella interessata)

o CORSO o CONGRESSO x CONVEGNO
o EVENTO FORMATIVO o

Titolo dell'evento

‘2% CONFERENZA DEI SERVIZI: "ASL TRA PRESENTE E
FUTURO"

In qualita di

o RELATORE  x PARTECIPANTE

Ente crganizatore

Azienda Sanitaria Locale della Provincia di Milano 2

Data 24/10/2014

Durata Giorni | ore
Specificare se |'affivita formativa & sio-  nox

ECM

Specificare se con test 0 esame finale sio-nox

N.9:

Tipologia evento (specificare e barrare
casella interessaita)

XCORSO o CONGRESSO o CONVEGNO
o EVENTO FORMATIVO o

Titolo dell'evenio

“‘ETICA E LEGALITA' PER | DIPENDENTI A MAGGIOR RISCHIC
DI CORRUZIONE”

In qualita di

o RELATORE ~ x PARTECIPANTE

Ente organizzatore

Azienda Sanitaria Locale della Provincia di Milano 2

Data 18/12/2014

Durata Giorni___1 ore
Specificare se I'attivitd formativa & six- nono

ECM

Specificare se con test o esame finale six-noo

N.10:

Tipologia evento (specificare e barrare
casella interessaita)

X CORSO o CONGRESSO o CONVEGNO
o EVENTO FORMATIVO o

Titolo dell'evento

"AGGIORNAMENT! IN MATERIA DI PROCEDURE
AMMINISTRATIVE, VERBALIZZAZIONE, SANZIONI"

In gqualitd di

o RELATORE ~ x PARTECIPANTE

Ente organizzaicre

Azienda Sanitaria Locale della Provincia di Milano 2

Data 03/10/2014

Durata Giorni 1 ore
Specificare se I'attivita formativa & six- noano

ECM

Specificare se con test o esame finale [ six-noo

N.11:

Tipologia evento (specificare e barrare
casella interessata)

x CORSO o CONGRESSO o CONVEGNO
o0 EVENTO FORMATIVO o

Titolo dell'evento

‘STATO DELL'ARTE IN MATERIA DI STANDARD REGIONALI”

In gualita di

o RELATORE ~ x PARTECIPANTE

Ente organizzatore

Azienda Sanitaria Locale della Provincia di Milano 2

Numero Protocollo: 0084321/21 Data Protocollo: 31/05/2021
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Daia 28/11/2014

Durcia Giorni | ore

Specificare se I'attivita formativa & six- noo

ECM

Specificare se con fest o esame finale six-nono
N.12:

Tipologia evento (specificare e barrare X CORSO o CONGRESSO o CONVEGNO 7

casella interessata)

2 EVENTO FORMATIVC o -

Titolo dell’evento

‘AUTOEFFICACIA, COMPONENTE IMPORTANTE DELLA
FIDUCIAIN SE STESSI"

In qualita di

o RELATORE ~ XPARTECIPANTE

Ente organizzatore

Azienda Sanitaria Locale della Provincia di Milanc 2

Data 09/10/2015

Durata Giorni 1 ore
Specificare se |'attivitd formativa & six- nono

ECM A

Specificare se con test o esame finale Six-noo

N.13:

Tipologia evento (specificare e barrare
casella interessata)

o CORSO o CONGRESSO x CONVEGNO
o EVENTO FORMATIVO o

Titolo dell'evenio

‘3° CONFERENZA DEI SERVIZI DELLA ASL MILANO 2 - ASL E|
INNOVAZIONE: UN BINOMIO INSCINDIBILE®

In qualitd di

o RELATORE ~ x PARTECIPANTE

Ente organizzatore

Azienda Sanitaria Locale della Provincia di Milano 2

Data 02/10/2015

Duraia Giorni 1 ore
Specificare se |'attivitd formativa & sio- nox

ECM

Specificare se con test o esame finale sig-nox

N.14:

Tipologia evento (specificare e barrare
casella inferessata)

o CORSO o CONGRESSO x CONVEGNO
o EVENTO FORMATIVO o

Titolo dell’evento

“3" CONFERENZA DEI SERVIZ! DELLA ASL MILANQ 2 -
L'EVCLUZIONE DEL WELFARE IN LOMBARDIA

In qualitd di

o RELATORE  x PARTECIPANTE

Ente crganizzatore

Azienda Sanitaria Locale della Provinciz di Milano 2

Data 02/10/2015

Durata Giomi ore
Specificare se I'attivités formativa & sio-  nox

ECM

Specificare se con test o esame finale sio-nox

N.15:

Tipologia evento (specificare e barrare
casella interessata)

X CORSO o CONGRESSO o CONVEGNO
o EVENTO FORMATIVO o

Titolo dell'evento

‘LA COMUNICAZIONE UFFICIALE NELL'AMBITO
PROFESSIONALE"
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In qualita di o RELATORE X PARTECIPANTE
Enie organizzatore Azienda Sanitaria L.ocale della Provincia di Milano 2
Daia 30/10/2015
Duratg Giorni 1 ore
| Specificare se |'attivitd formativa & six- non
ECM
Specificare se con test o esame finale six-noo

N.1&:

Tipologia evento (specificare e barrare
casella interessata)

X CORSO o CONGRESSO o CONVEGNO
o EVENTO FORMATIVO o

Titolo dell'evento

‘EMERGENZE EPIDEMICHE: APPROCCIO TEORICO E CASI
SIMULATI"

In qualita di o RELATORE  x PARTECIPANTE
Enie organizzatore ATS Milzno Citta Metropolitana

Data 01/07/2016

Durata Giorni 1 ore
Specificare se |'attivita formativa & six- noo

ECM

Speciticare se con test o esame finale Six-nono

N.17:

Tipolegia evento (specificare e barrare
casella interessata)

x CORSO o CONGRESSO o CONVEGNO
o EVENTO FORMATIVO o

Titolo dell'evento

“SANITA’ PUBBLICA VETERINARIA: TEMATICHE
EMERGENT!"

In qualita di o0 RELATORE X PARTECIPANTE
Ente organizzatore ATS Milano Citta Metropolitana

Data 28/10/2016

Durata Giorni ] ore
Specificare se I'attivita formativa & six- noo

ECM

Specificare se con test o esame finale six-noo

N.18:

Tipologia evento (specificare e barrare
casella inferessatal)

X CORSO o CONGRESSO o CONVEGNO
o EVENTO FORMATIVO @

Titolo deli'evenio

| “FORMAZIONE Al SENSI DELLA DGR X/4702/2015, IN
CONFORMITA' ACCORDO STATO-REGIONI, PARTE PRIMA"

In gualita di o RELATORE XPARTECIPANTE
Ente organizzatore ATS Milano Citta Metropolitana

Data 24103117

Durata Giorni 1 ore
Specificare se I'attivita formativa & six- noo

ECM

Specificare se con test o0 esame finale SiXx-nono

N.18:

Tipologia evento (specificare e barrare
casella interessatal)

x CORSO o CONGRESSO o CONVEGNO
o EVENTO FORMATIVO @
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Titolo dell'evento

| “FORMAZIONE Al SENSI DELLA DGR X/4702/2015, IN
CONFORMITA" ACCORDO STATO-REGIONI, PARTE

| SECONDA"
In qualita di o RELATORE X PARTECIPANTE
Enfe organizzatore ATS Milano Citta Metropolitana
Data 17/03/17
Durata Giomni 1 cre
Specificare se I'attivitd formativa & SiXx- noo
ECM : : -
Specificare se con test o esame finale siXx-noo

N.19:

Tipologia evento (specificare & barrare
casella interessata)

X CORSO o CONGRESSO o CONVEGNO
o EVENTO FORMATIVO o

Titolo dell'evento

‘FORMAZIONE Al SENSI DELLA DGR X/4702/2015, IN
CONFORMITA' ACCORDO STATO-REGIONI, PARTE TERZA"

In qualita di o0 RELATORE  x PARTECIPANTE
Ente organizzaiore ATS Milano Citta Metropolitana

Data 12/05/17

Durata Giorni 1 ore
Specificare se I'attivitd formativa & six- noo

ECM

Specificare se con test o esame finale six-noo

N. 20:

Tipologia evento [specificare e barrare
casella interessata)

x CORSO o CONGRESSO o CONVEGNO
o EVENTO FORMATIVO o

Titolo dell'evento

‘LA TRASPARENZA E L'ANTICORRUZIONE ALL'INTERNO
DELL'ATS DELLA CITTA' METROPOLITANA DI MILANO®

In qualita di o RELATORE x PARTECIPANTE
Ente organizzatore ATS Milano Citta Metropolitana

Data 27/03/17

Durata Giomni ] ore
Specificare se I'attivitd formativa & six- noo

ECM

Specificare se con test o esame finale siXx-noao

N. 21:

Tipologia evento (specificare e barrare
casella interessata)

x CORSO o CONGRESSO o CONVEGNO
o EVENTO FORMATIVO o

Titolo dell'evento

‘RESTITUZIONE DVR (LA VALUTAZIONE DEI RISCHI NEL
DIPARTIMENTO DI PREVENZIONE VETERINARIA).”

In qualita di o0 RELATORE  x PARTECIPANTE
Enfe organizzatore ATS Milano Citta Metropolitana

Data 10/05/17

Durata Giomni 1 ore
Specificare se I'attivita formativa & six- noag

ECM

Specificare se con test o esame finale six-noo
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N. 22;

Tipologia evento (specificare e barrare
casella interessata)

x CORSO o CONGRESSO o CONVEGNO
o EVENTO FORMATIVO o

' Titolo dell’evento

“LATTIVITA' ISPETTIVA DE! PUBBLICI DIPENDENT!

In qualita di o RELATORE  x PARTECIPANTE
Ente organizzaiore ATS Milano Citta Metropolitana

Data 11/05117

Duraia Giorni ] __ore
Specificare se I'attivita formativa & six- noao

ECM

Specificare se con test o esame finale 5iX-noo

M. 23

Tipologia evento (specificare e barrare
casella inferessata)

X CORSO o CONGRESSO o CONVEGNO
o EVENTO FORMATIVO =

Titolo dell'evento

“LA GESTIONE DEI RIFIUTI NELLE ATTIVITA' SANITARIE LA
NORMATIVA E GLI OBBLIGHI DI BASE 2017 MILANC ATS
CITTA' METRCPOLITANA"

In qualita di o RELATORE ~ x PARTECIPANTE
Ente organizzatore ATS Milano Citta Metropolitana

Data 14/09/17

Durata Giorni ] cre
Specificare se |'attivita formativa & six- noo

ECM

Specificare se con test o esame fincle six-nono

N. 24:

Tipologia evento (specificare e barrare
casella interessata)

X CORSO o CONGRESSO o CONVEGNO
o EVENTO FORMATIVO o

Titolo dell’evento

“SICUREZZA INFORMATICA: SENSIBILIZZAZIONE E
CONSAPEVOLEZZA”

In qualita di o RELATORE  x PARTECIPANTE
Ente organizzatore ATS Milano Citta Metropolitana

Daia 15011417

Durata Giorni 1 ore
Specificare se |'attivitd formativa & six- noo

ECM

Specificare se con test o0 esame finale six-noo

N. 25:

Tipologia evento (specificare e barrare
casella interessata)

X CORSO o CONGRESSO o CONVEGNOC
o EVENTO FORMATIVO @

Titolo dell'evento

"IL TIME MANAGEMENT: LA GESTIONE DELL'AGENDA E
DELLE PRIORITA™

In qualita di 0 RELATORE  x PARTECIPANTE
Ente organizzatore ATS Milano Citta Metropolitana

Data 01/12/17

Durata Giorni 1 ore
Specificare se |'attivita formativa & six- noo

ECM

Numero Protocollo: 0084321/21 Data Protocollo: 31/05/2021

17 di22




I Specificare se con tesf o esame finale

six-noo

N. 26z

Tipologic evento (specificare e barrare
casella interessata)

x CORSO o CONGRESSO o CONVEGNO
o EVENTO FORMATIVO o

Titolo dell'evento

“IL SISTEMA DI GESTICNE DELLA PRIVACY IN ATS
MILANO: ORGANIZZAZIONE, RUOLI E STRUMENT/"

In qualita di

o RELATORE ~ x PARTECIPANTE

Enfe organizzatore

ATS Milano Citta Metropolitana ™

Daia 05/03/18

Duraia Giorni ] ore
Specificare se |'attivitd formativa & six- noo

ECM

Specificare se con test o esame finale Six-nog

N. 27:

Tipologia evento (specificare e barrare
casella interessata)

X CORSO o CONGRESSO o CONVEGNO
o EVENTO FORMATIVO o

Titolo dell'evento

‘LA SANITA' PUBBLICA VETERINARIA 2018"

In qualita di

o RELATORE ~ x PARTECIPANTE

Ente organizzatore

Societa ltaliana di Sanita Pubblica Veterinaria

Data 12/04/18  24/05/18

Duraia Giorni 6 ore
Specificare se I'attivitd formativa & six- nono

ECM

Specificare se con test o esame finale six-noano

N. 28:

Tipologia evento (specificare e barrare
casella interessata)

X CORSO o CONGRESSO o CONVEGNO
o EVENTO FORMATIVO  ©

Titolo dell'evenio

‘FORMAZIONE IN MATERIA DI GESTIONE RIFIUTI
SPECIALI/SANITARI, PERICOLOSI E NON. RIFIUT!
INGOMBRANT!".

In qualita di o RELATORE  x PARTECIPANTE
Ente organizzatore ATS Milano Citta Metropolitana

Data 10/10/2018

Durata Giorni ] ore
Specificare se I'attivitd formativa & six- noao

ECM

Specificare se con test o esame finale siX-noo

N. 29:

Tipologia evento (specificare e barrare
casella inferessata)

x CORSO o CONGRESSO o CONVEGNO
o EVENTO FORMATIVO g

Titolo dell’evento

‘SMART WORKING"

In qualita di

o RELATORE ~ x PARTECIPANTE

Ente organizzatore

ATS Milano Citta Metropolitana

Data

20/04/2019
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Durata Giorni ] ore
Specificare se I'attivita formativa & 5ix- noao

| ECM '

| Specificare se con test o esame finale | six-noo

N. 30:

Tipologia evento (specificare e barrare
casella inferessatal)

x CORSO o CONGRESSO o CONVEGNO
o EVENTO FORMATIVO o

Titolo dell’evento

“RISCHIO STRESS LAVORO-CORRELATO E METODOLOGIA
DI VALUTAZIONE”

In gqualitcs di o RELATORE  x PARTECIPANTE
Ente organizzatore ATS Milano Cita Metropolitana
Data 30/04/19
Duraia Giomi 1 ore
Specificare se |'attivitd formativa & six- nomo
ECM

| Specificare se con test o esame finale six-noo

N. 31:

Tipologia evento (specificare e barrare
casella interessata)

X CORSO o CONGRESSO o CONVEGNO
o EVENTO FORMATIVO o

Titolo dell'evento

“IL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI IN ATS MILANO: IL
REGOLAMENTO UE 2016/679"

In qualita di o RELATORE X PARTECIPANTE
Ente organizzatore ATS Milano Citta Metropolitana

Data 17/07/19

Durata Giomni 1 ore
Specificare se ['attivita formativa & six- noao

ECM

Specificare se con test 0 esame finale six-noo

N. 32:

Tipologia evento (specificare e barrare
casella interessata)

X CORSO o CONGRESSO o CONVEGNO
o EVENTO FORMATIVO o

Titolo dell'eventeo

“IL CONFLITTO DI INTERESSI E LE SCELTE
COMPORTAMENTALI"

In gqualita di o RELATORE X PARTECIPANTE
Ente organizzatore ATS Milano Citta Metropolitana

Data 10/09/19

Durata Giorni 1 ore
Specificare se I'attivita formativa & six- noo

ECM

Specificare se con test 0 esame finale six-noo

N. 33:

Tipologia evento (specificare e barrare
casella interessata)

| x CORSO o CONGRESSO o CONVEGNO
o EVENTO FORMATIVO o
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Titolo dell'evento

‘LA SANITA' PUBBLICA VETERINARIA 2019."

In qualita di

o RELATORE  x PARTECIPANTE

Ente organizzatore

Societa ltaliana di Sanita Pubblica Veterinaria

Data 12/08/19 - 24/10/19

Durata Giorni 6 ore
Specificare se | attivitd formativa & siXx- noao

ECM

Specificare se con test o esame finale six-noo

N. 34;

Tipclogia evento (specificare e barrare
casella interessata)

X CORSO o CONGRESSO o CONVEGNO
o EVENTO FORMATIVO o

Titolo dell’evento

“IL CONTROLLO NELL'ESECUZIONE DEI CONTRATTI”

In qualita di o RELATORE  x PARTECIPANTE
Enfe organizzatore ATS Milano Citta Metropolitana

Data 0171018

Duraia Giorni 1 ore
Specificare sel'attivitd formativa & Six- noao

ECM

Specificare se con test o esame finale six-noao

N. 35:

Tipologia evento (specificare e barrare
casella inferessata)

X CORSO o CONGRESSO o CONVEGNO
o EVENTO FORMATIVO o

Titolo dell'evento

“GESTIONE DEI SISTEM! INFORMATIVI, TRACES, ALLERTA:

AGGIORNAMENT!"
In qualita di o RELATORE X PARTECIPANTE
Enie organizzatore ATS Milano Citta Metropolitana
Data 25110119
Durata Giorni 1 ore
Specificare se I'attivita formativa & Six- noo
ECM
Specificare se con test o esame finale six-noo

Tipologia evento (specificare e barrare
casella interessata)

X CORSO o CONGRESSO o CONVEGNO
o EVENTO FORMATIVO @

Titolo dell’evento

‘COMUNICARE IN MODO PERSUASIVO ED EFFICACE"

In qualita di o RELATORE  x PARTECIPANTE
Ente organizzatore ATS Mifano Citta Metropolitana

Daia 28(11119

Durata Giorni ] ore
Specificare se I'aftiviidt formativa & six- noao

ECM

Specificare se con test o esame finale Six-noo

N. 3é:
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t

Tipologia evento (specificare e barrare X CORSO o CONGRESSO o CONVEGNO
casella inferessata) | 0 EVENTO FORMATIVO o ,
Titolo dell'evenic ' ‘GESTIONE DI DATA BREACH E INCIDENT] Di SICUREZZA"
In qualita di o RELATORE  x PARTECIPANTE
Ente organizzatore ATS Milano Citta Metropolitana
Data 2020
Durata Giorni 1 ore
Specificare se ' attivitd formativa & . Six- noo - c
- ECM )
L Specificare se con test o esame finale six-no o

Se lo spazio & insufficiente & possibile duplicare la tabella quanto necessario inserendola in ulteriori
pagine

ATTIVITA DIDATTICA (materie aftinenti la posizione da conferire)

I'omissione anche di un solo elemento comporia la non valutazione del titolo autocertificato

Di avere svolto le sottoelencate attivita didattiche, in qudiita di docente o di tutor:

1) Scuole universitarie:

ALA. Universita Mafteria In quaiita di
ovvero ore Docente
insegnamento o Tutor

2) Istituti pubblici e/o scuole professionali del SSN:

AA. Ente / Istituto Materia In qualita di
ovvero ore Docente
insegnamento o Tutor
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3) Corsi di formazione privati:

Ente / Istituto Corso di Studi Materia n. ore insegnamento
i
Ulteriori attivita ]
DESCRIZIONE
B Ulteriori dichiarazioni B
DESCRIZIONE

Data 31/05/2021 Pl

— =
—Zz

Firmao_—

<~

Si u!legg_,fofocop/ggﬁ/l valido'documentio di identitd.

AFsensi del D.Lgs 196/03, di accordare il consense affinché i propri dati possane essere trattati ed
essere oggetto di comunicazione a terzi al fine di provvedere agli adempimenti di obblighi di legge.
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