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CURRICULUM FORMATIVO E PROFESSIONALE 

da allegare alla domanda di partecipazione 
della procedura selettiva, per titoli e colloquio, finalizzata al  conferimento di quattro incarichi libero professionali a laureati in Psicologia, in possesso della specializzazione in Psicoterapia, da assegnare alla UOC di Neuropsichiatria dell’Infanzia e dell’Adolescenza dell’Azienda USL di Parma, per attività di contrasto ai Disturbi Psicopatologici dell’Età Evolutiva.

Redatto ai sensi e per gli effetti degli artt. 46 e 47 del DPR n. 445/2000  il sottoscritto dichiara quanto segue:

DATI PERSONALI
Cognome …………………………………………….Nome……………………………
Luogo e data di nascita……………………………………………………………………


REQUISITI SPECIFICI DI AMMISSIONE

· Laurea in psicologia conseguita in data …………………………………………………..presso la Università di 
…………………………….………………………………………………………….
· diploma di specializzazione in…………………………………………………………………………..  
…………..………………………………………………………….…………………………………………

· conseguito presso l’Università di ………………....………………………….. il …………………… (durata del 
corso anni …………)
· Altra Laurea ……………………………………………………………………………………………….
· ISCRITTO ALL’ALBO DEGLI  PSICOLOGI di ………………………………………………………… 
              N°………………….. dal ............................

· ISCRIZIONE NELL’ELENCO DEGLI PSICOTERAPEUTI  dal……………………………………………. 

ATTIVITA’  LAVORATIVA
Indicare in modo preciso la denominazione e la sede dell’Azienda/Ente, il periodo di servizio (indicando giorno/mese/anno di inizio e fine servizio), la qualifica e la categoria ricoperta e le ore settimanali svolte.
Si prega di compilare correttamente le parti in cui il professionista ha svolto la propria attività. 

Servizio prestato in qualità di DIPENDENTE,  svolto presso Aziende Sanitarie Pubbliche (SSN) 
altre Pubbliche Amministrazioni
Denominazione e indirizzo dell’Azienda Sanitaria / Pubblica Amministrazione:______________________________________

Qualifica e categoria ricoperta ___________________________________________________________________________

periodo :  dal ____/ ____/ ______
al ____/ ____/ _______


ore settimanali ___________

         giorno     mese         anno
    giorno     mese      anno


Denominazione e indirizzo dell’Azienda Sanitaria / Pubblica Amministrazione:______________________________________
Qualifica e categoria ricoperta ___________________________________________________________________________

periodo :  dal ____/ ____/ ______
al ____/ ____/ _______


ore settimanali ___________

         giorno     mese         anno
    giorno     mese      anno


Denominazione e indirizzo dell’Azienda Sanitaria / Pubblica Amministrazione:______________________________________
Qualifica e categoria ricoperta ___________________________________________________________________________

periodo :  dal ____/ ____/ ______
al ____/ ____/ _______


ore settimanali ___________

         giorno     mese         anno
    giorno     mese      anno


Denominazione e indirizzo dell’Azienda Sanitaria / Pubblica Amministrazione:______________________________________
Qualifica e categoria ricoperta ___________________________________________________________________________

periodo :  dal ____/ ____/ ______
al ____/ ____/ _______


ore settimanali ___________

         giorno     mese         anno
    giorno     mese      anno


Denominazione e indirizzo dell’Azienda Sanitaria / Pubblica Amministrazione:______________________________________
Qualifica e categoria ricoperta ___________________________________________________________________________

periodo :  dal ____/ ____/ ______
al ____/ ____/ _______


ore settimanali ___________

         giorno     mese         anno
    giorno     mese      anno


Servizio prestato in qualità di DIPENDENTE  svolto presso Case di Cura accreditate o convenzionate con Servizio Sanitario Nazionale

Denominazione e indirizzo della Casa di Cura accreditata con SSN:_______________________________________________

Qualifica e categoria ricoperta ____________________________________________________________________________

periodo :  dal ____/ ____/ ______
 al ____/ ____/ _______


ore settimanali ___________

         giorno     mese        anno
     giorno     mese         anno

Denominazione e indirizzo della Casa di Cura accreditata con SSN:_______________________________________________

Qualifica e categoria ricoperta ____________________________________________________________________________

periodo :  dal ____/ ____/ ______
 al ____/ ____/ _______


ore settimanali ___________

         giorno     mese        anno
     giorno     mese         anno

Denominazione e indirizzo della Casa di Cura accreditata con SSN:_______________________________________________

Qualifica e categoria ricoperta ____________________________________________________________________________

periodo :  dal ____/ ____/ ______
 al ____/ ____/ _______


ore settimanali ___________

         giorno     mese        anno
     giorno     mese         anno

Denominazione e indirizzo della Casa di Cura accreditata con SSN:_______________________________________________

Qualifica e categoria ricoperta ____________________________________________________________________________

periodo :  dal ____/ ____/ ______
 al ____/ ____/ _______


ore settimanali ___________

         giorno     mese        anno
     giorno     mese         anno

Denominazione e indirizzo della Casa di Cura accreditata con SSN:_______________________________________________

Qualifica e categoria ricoperta ____________________________________________________________________________

periodo :  dal ____/ ____/ ______
 al ____/ ____/ _______


ore settimanali ___________

         giorno     mese        anno
     giorno     mese         anno

Servizio prestato in qualità di DIPENDENTE presso Aziende / Enti Privati 

solo se convenzionati con SSN
Denominazione e indirizzo dell’Azienda / Ente privato: _________________________________________________________

Qualifica di assunzione _________________________________________________________________________________
periodo :  dal ____/ ____/ ______  
al ____/ ____/ _______


ore settimanali ___________

          giorno     mese         anno
   giorno      mese            anno

Denominazione e indirizzo dell’Azienda / Ente privato: _________________________________________________________

Qualifica di assunzione _________________________________________________________________________________
periodo :  dal ____/ ____/ ______  
al ____/ ____/ _______


ore settimanali ___________

          giorno     mese         anno
   giorno      mese            anno

Denominazione e indirizzo dell’Azienda / Ente privato: _________________________________________________________

Qualifica di assunzione _________________________________________________________________________________
periodo :  dal ____/ ____/ ______  
al ____/ ____/ _______


ore settimanali ___________

          giorno     mese         anno
   giorno      mese            anno

Denominazione e indirizzo dell’Azienda / Ente privato: _________________________________________________________

Qualifica di assunzione _________________________________________________________________________________
periodo :  dal ____/ ____/ ______  
al ____/ ____/ _______


ore settimanali ___________

          giorno     mese         anno
   giorno      mese            anno

Denominazione e indirizzo dell’Azienda / Ente privato: _________________________________________________________

Qualifica di assunzione _________________________________________________________________________________
periodo :  dal ____/ ____/ ______  
al ____/ ____/ _______


ore settimanali ___________

          giorno     mese         anno
   giorno      mese            anno

Denominazione e indirizzo dell’Azienda / Ente privato: _________________________________________________________

Qualifica di assunzione _________________________________________________________________________________
periodo :  dal ____/ ____/ ______  
al ____/ ____/ _______


ore settimanali ___________

          giorno     mese         anno
   giorno      mese            anno

Esperienze professionali svolte come titolare di contratti di lavoro libero professionale / co.co.co./ co.co.pro. e Borse di Studio presso
Aziende Sanitarie /Pubbliche Amministrazioni/ case di cura / enti privati convenzionati o accreditati con SSN e cooperative
( Incarico libero professionale 
( Co.co.co. / ( Co.co.pro 
( Borsa di studio  

Denominazione e indirizzo dell’Azienda: _______________________________________________
Qualifica /mansione svolta________________________________________________________________________________

periodo :  dal ____/ ____/ ______
al ____/ ____/ _______

ore settimanali…………….


            giorno     mese       anno
      giorno     mese         anno


( Incarico libero professionale 
( Co.co.co. / ( Co.co.pro 
( Borsa di studio  

Denominazione e indirizzo dell’Azienda: _______________________________________________
Qualifica /mansione svolta________________________________________________________________________________

periodo :  dal ____/ ____/ ______
al ____/ ____/ _______

ore settimanali……………..


            giorno     mese       anno
      giorno     mese         anno


( Incarico libero professionale 
( Co.co.co. / ( Co.co.pro 
( Borsa di studio  

Denominazione e indirizzo dell’Azienda: _______________________________________________
Qualifica /mansione svolta________________________________________________________________________________

periodo :  dal ____/ ____/ ______
al ____/ ____/ _______

ore settimanali…………………


            giorno     mese       anno
      giorno     mese         anno


( Incarico libero professionale 
( Co.co.co. / ( Co.co.pro 
( Borsa di studio  

Denominazione e indirizzo dell’Azienda: _______________________________________________
Qualifica /mansione svolta________________________________________________________________________________

periodo :  dal ____/ ____/ ______
al ____/ ____/ _______

ore settimanali…………………


            giorno     mese       anno
      giorno     mese         anno


( Incarico libero professionale 
( Co.co.co. / ( Co.co.pro 
( Borsa di studio  

Denominazione e indirizzo dell’Azienda: _______________________________________________
Qualifica /mansione svolta________________________________________________________________________________

periodo :  dal ____/ ____/ ______
al ____/ ____/ _______

ore settimanali…………………


            giorno     mese       anno
      giorno     mese         anno


( Incarico libero professionale 
( Co.co.co. / ( Co.co.pro 
( Borsa di studio  

Denominazione e indirizzo dell’Azienda: _______________________________________________
Qualifica /mansione svolta________________________________________________________________________________

periodo :  dal ____/ ____/ ______
al ____/ ____/ _______

ore settimanali…………………


            giorno     mese       anno
      giorno     mese         anno


PARTECIPAZIONI A CONVEGNI, CONGRESSI E CORSI DI AGG.TO  ESCLUSIVAMENTE DA RELATORE O DOCENTE
ATTENZIONE: NON ALLEGARE COPIE DI ATTESTATI DI CORSI DI FORMAZIONE, IN QUANTO GIA’ AUTODICHIARATI NEL PRESENTE CURRICULUM
1)Corso dal titolo (per esteso)____________________________________________________________________________
Organizzato da_______________________________________________ Data della partecipazione ___________________
(  docente
(  relatore

Eventuale qualifica/titolo conseguito _____________________________________

2)Corso dal titolo (per esteso)___________________________________________________________________________
Organizzato da_______________________________________________ Data della partecipazione __________________
(  docente
(  relatore

Eventuale qualifica/titolo conseguito _____________________________________

3) Corso dal titolo (per esteso)____________________________________________________________________________
Organizzato da_______________________________________________ Data della partecipazione ___________________
(  docente
(  relatore

Eventuale qualifica/titolo conseguito _____________________________________

4) Corso dal titolo (per esteso)____________________________________________________________________________
Organizzato da_______________________________________________ Data della partecipazione ___________________
(  docente
(  relatore

Eventuale qualifica/titolo conseguito _____________________________________

5) Corso dal titolo (per esteso)____________________________________________________________________________
Organizzato da_______________________________________________ Data della partecipazione ___________________
(  docente
(  relatore

Eventuale qualifica/titolo conseguito _____________________________________

6) Corso dal titolo (per esteso)____________________________________________________________________________
Organizzato da_______________________________________________ Data della partecipazione ___________________
(  docente
(  relatore

Eventuale qualifica/titolo conseguito _____________________________________

7) Corso dal titolo (per esteso)____________________________________________________________________________
Organizzato da_______________________________________________ Data della partecipazione ___________________
(  docente
(  relatore

Eventuale qualifica/titolo conseguito _____________________________________

8) Corso dal titolo (per esteso)____________________________________________________________________________
Organizzato da_______________________________________________ Data della partecipazione ___________________
(  docente
(  relatore

Eventuale qualifica/titolo conseguito _____________________________________
9) Corso dal titolo (per esteso)____________________________________________________________________________
Organizzato da_______________________________________________ Data della partecipazione ___________________
(  docente
(  relatore

Eventuale qualifica/titolo conseguito _____________________________________
10) Corso dal titolo (per esteso)____________________________________________________________________________
Organizzato da_______________________________________________ Data della partecipazione ___________________
(  docente
(  relatore

Eventuale qualifica/titolo conseguito _____________________________________
MASTER/CORSI DI PERFEZIONAMENTO DI PARTICOLARE RILEVANZA / DOTTORATO DI RICERCA
Eventuali master, corsi e dottorati, verranno valutati soltanto se attinente al profilo da conferire e se già conseguiti al momento della scadenza del bando di selezione
Indicare titolo……………………………………………………….sede………………………………………………….

durata/ore …………………………………………………….      dal…………………… al ……………………….    
Indicare titolo……………………………………………………….sede………………………………………………….

durata/ore …………………………………………………….      dal…………………… al ……………………….    
Indicare titolo……………………………………………………….sede………………………………………………….

durata/ore …………………………………………………….      dal…………………… al ……………………….    
Indicare titolo……………………………………………………….sede………………………………………………….

durata/ore …………………………………………………….      dal…………………… al ……………………….    
PUBBLICAZIONI / LAVORI SCIENTIFICI 
Elencare le singole pubblicazioni edite a stampa indicando per ognuna titolo, autori, rivista scientifica.
I SINGOLI LAVORI SARANNO OGGETTO DI VALUTAZIONE DA PARTE DELLA COMMISSIONE SOLO SE ALLEGATI ALLA DOMANDA IN ORIGINALE O IN FOTOCOPIA CON DICHIARAZIONE DI CONFORMITÀ ALL’ORIGINALE UTILIZZANDO  ATTO DI NOTORIETA’ ALLEGATO 

1.

Titolo:_____________

Autori: _________________

Pubblicato su rivista scientifica ______________

(  articolo
(  abstract
(  case-report
(  capitolo di libro
(  altro _______________________________

2. 

Titolo:_____________

Autori: _________________

Pubblicato su rivista scientifica ______________

(  articolo
(  abstract
(  case-report
(  capitolo di libro
(  altro _______________________________

Pubblicato su rivista scientifica ______________

3. 

Titolo:_____________

Autori: _________________

Pubblicato su rivista scientifica ______________

(  articolo
(  abstract
(  case-report
(  capitolo di libro
(  altro _______________________________

Pubblicato su rivista scientifica ______________

4. 

Titolo:_____________

Autori: _________________

Pubblicato su rivista scientifica ______________

(  articolo
(  abstract
(  case-report
(  capitolo di libro
(  altro _______________________________

Pubblicato su rivista scientifica ______________

5. 

Titolo:_____________

Autori: _________________

Pubblicato su rivista scientifica ______________

(  articolo
(  abstract
(  case-report
(  capitolo di libro
(  altro _______________________________

Pubblicato su rivista scientifica ______________

6. 

Titolo:_____________

Autori: _________________

Pubblicato su rivista scientifica ______________

(  articolo
(  abstract
(  case-report
(  capitolo di libro
(  altro _______________________________

Pubblicato su rivista scientifica ______________

7. 

Titolo:_____________

Autori: _________________

Pubblicato su rivista scientifica ______________

(  articolo
(  abstract
(  case-report
(  capitolo di libro
(  altro _______________________________

Pubblicato su rivista scientifica ______________

8. 

Titolo:_____________

Autori: _________________

Pubblicato su rivista scientifica ______________

(  articolo
(  abstract
(  case-report
(  capitolo di libro
(  altro _______________________________

Pubblicato su rivista scientifica ______________

9. 

Titolo:_____________

Autori: _________________

Pubblicato su rivista scientifica ______________

(  articolo
(  abstract
(  case-report
(  capitolo di libro
(  altro _______________________________

Pubblicato su rivista scientifica ______________

10. 

Titolo:_____________

Autori: _________________

Pubblicato su rivista scientifica ______________

(  articolo
(  abstract
(  case-report
(  capitolo di libro
(  altro _______________________________

Pubblicato su rivista scientifica ______________

Consapevole che in caso di dichiarazione mendace sarà punito ai sensi del Codice Penale secondo quanto prescritto dall’art. 76 del succitato DPR  n. 445/2000 e che, inoltre, qualora dal controllo effettuato emerga la non veridicità del contenuto di taluna delle dichiarazioni rese, decadrà dai benefici conseguenti al provvedimento eventualmente emanato sulla base della dichiarazione non veritiera (art. 75 DPR n. 445/2000),

Data __________________




Firma __________________________________
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’

(Art. 47 D.P.R. 445 del 28.12.2000

           Il / La sottoscritto/a………………………………………………………nato /a………………………………………………..

il …………………………………………….codice fiscale ……………………………………………………………………..  

consapevole che in caso di dichiarazione mendace sarà punito ai sensi del Codice Penale secondo quanto prescritto dall'art. 76 del succitato D.P.R. 445/2000 e che , inoltre, qualora dal controllo effettuato emerga la non veridicità del contenuto di taluna delle dichiarazioni rese, decadrà dai benefici conseguenti al provvedimento eventualmente emanato sulla base della dichiarazione non veritiera (art.75 D.P.R. 445/2000).

E' informato ed autorizza la raccolta dei dati per l’emanazione del provvedimento amministrativo ai sensi dell' art. 13 del D.L.vo 196/03* e GDPR 2016/679

D I C H I A R A:
che i seguenti documenti , allegati alla domanda di partecipazione all’avviso pubblico, numerati progressivamente dal n.___________    al n. __________, sono conformi agli originali in possesso del/della sottoscritto/a.

1)……………………………………………………………………………………………………………
2)……………………………………………………………………………………………………………
3)……………………………………………………………………………………………………………
4)……………………………………………………………………………………………………………
5)……………………………………………………………………………………………………………
6)……………………………………………………………………………………………………………
7)……………………………………………………………………………………………………………
8)……………………………………………………………………………………………………………
9)……………………………………………………………………………………………………………
10)………………………………………………………………………………………………………….
Località e data………………………………….                                                                                                                                          
……..……………………………
                                                                                                           (firma del dichiarante)
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