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dei tecnici sanitari di radiologia medica e delle professioni sanitarie
tecniche della riabilitazione e della prevenzione
BARI TARANTO BARLETTA ANDRIA TRANI
ISTITUITA AI SENSI DELLE LEGGI 4.8.1965, n. 1103, 31.1.1983, n. 25 e 11.1.2018, n. 3
											

[bookmark: _GoBack]Candidatura esperto 
Laboratori Professionalizzanti UNIBA


	
AMBITO DI INTERESSE 


	
· Salute Mentale;
· Neuropsichiatria dell’Infanzia e dell’Adolescenza/Autismo;
· Dipendenze patologiche;
· Anziani;
· Medicina fisica e riabilitativa.  
spuntare l’ambito di interesse

	
DATI ANAGRAFICI 


	
Cognome e Nome: …………………………………………………………………………

data di nascita: ………………………………………………………………………………

rif. telefonico: ………………………... e-mail: ………………………………………...

n. iscrizione albo ……..  /  n. iscrizione Elenco Speciale …………

	
DATA CONSEGUIMENTO LAUREA 


	
Laurea / Diploma in ……………………………………………………………………………..
conseguita presso ………………………………………………………………………….
in data …………………………..

	
ESPERIENZE LAVORATIVE
AFFERENTI L’AMBITO DI 
INTERESSE






	
Date (dal/al) …………………………….
Tipo di azienda o settore  ……………………………………………………………….
Tipo di impiego ………………………………………………………………………………

Date (dal/al) ………………………….
Tipo di azienda o settore  ……………………………………………………………….
Tipo di impiego ………………………………………………………………………………

Date (dal/al) ………………………….
Tipo di azienda o settore  ……………………………………………………………….
Tipo di impiego ………………………………………………………………………………



aggiungere campi

	
ESPERIENZE COME RELATORE/DOCENTE





	Date ………………………..
Evento formativo ……………………………………………………………………………
Tipo di azienda o settore  ……………………………………………………………….
Tipo di impiego ………………………………………………………………………………

Date ………………………..
Evento formativo ……………………………………………………………………………
Tipo di azienda o settore  ……………………………………………………………….
Tipo di impiego ………………………………………………………………………………

Date ………………………..
Evento formativo ……………………………………………………………………………
Tipo di azienda o settore  ……………………………………………………………….
Tipo di impiego ………………………………………………………………………………

aggiungere campi  

	
TITOLI DI STUDIO POST LAUREA (eventuale)



	
Titolo di studio ………………………………………………………………………………
conseguito presso ………………………………………………………………………….
in data …………………………..

Titolo di studio ………………………………………………………………………………
conseguito presso ………………………………………………………………………….
in data …………………………..


aggiungere campi  




Il sottoscritto …………………………………….., dichiara di essere in regola con la tassa di iscrizione annuale 2023 dell’Ordine dei TSRM e PSTRP di Bari, Taranto BAT.



Data e luogo, 										

Firma
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