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ALLEGATO C
Scheda Analitica per titoli formativi e professionali
Nome e Cognome ___________________________________________________________ 
Data di nascita_____________________________________________________________ 
Residenza anagrafica ________________________________________________________ 
A) FORMAZIONE 
1. Specializzazione post universitaria; per ciascun diploma di specializzazione indicare:
Titolo …………………………………………………………………………………….
Università …………………………………………………………………………………
Anno del conseguimento …………………………………………………………………
2. Abilitazione professionale; indicare: 
Professione ……………………………………………………………………………….
Luogo e data del conseguimento …………………………………………………………
3. Iscrizione ad albo professionale; indicare: 
Ordine professionale ……………………………………………………………………
Luogo e data dell’iscrizione ……………………………………………………………
4. Corsi di formazione manageriale di durata non inferiore alle 50 ore attinenti alle materie del management e della direzione aziendale, corsi universitari di perfezionamento o master post-lauream di durata almeno annuale frequentati negli ultimi 5 anni, ulteriori rispetto al corso di formazione manageriale richiesto dall’art. 1, comma 4, lettera c) del d.lgs n. 171/2016:
a. titolo conseguito ____________________________ 
Soggetto erogante _____________________________ 
Anno di conseguimento _________________________ 
Durata in ore _________________________________ 
b. titolo conseguito ________________________ 
Soggetto erogante___________________________ 
Anno di conseguimento _________________________ 
Durata in ore _________________________________ 
c. titolo conseguito ____________________________ 
Soggetto erogante _____________________________ 
Anno di conseguimento _________________________ 
Durata in ore _________________________________ 
5. Pubblicazioni e produzioni scientifiche in extenso e libri in riferimento agli ultimi 5 anni 
a. Anno di pubblicazione __________________________________
Oggetto_______________________________________________
Casa editrice/Rivista di riferimento _________________________ 
b. Anno di pubblicazione __________________________________
Oggetto_______________________________________________
Casa editrice/Rivista di riferimento _________________________
6. Partecipazione a premi e progetti nazionali ed internazionali direttamente riferibili alla attività di direzione svolta dal candidato negli ultimi 10 anni
(indicare il periodo di riferimento e i dettagli)

___________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________ 

B) ESPERIENZA PROFESSIONALE negli ultimi 10 anni  
Impiego attuale _________________________________________________________________ 
Inizio __________________________________________________________________________ 
Settore sanità (specificare) _____________________ o altro (specificare) ____________________ 
Azienda/Ente ____________________________________________________________________ 
Fatturato/budget gestito direttamente _________________________________________________ 
n. dipendenti (Full Time Equivalent) gestiti direttamente _________________________________ 
Ruolo nell’organigramma aziendale __________________________________________________ 
Principali funzioni svolte (max 4) 
1)____________________________________________________ 
2)_____________________________________________________ 
3)_____________________________________________________ 
4)_____________________________________________________ 
Principali progetti di innovazioni gestiti e relativi risultati ottenuti 
Impiego precedente 1 
Inizio (giorno/mese/anno) ________________________________________________________ 
Fine (giorno/mese/anno) _________________________________________________________ 
Settore sanità (specificare) ______________________ o altro (specificare) _________________ 
Azienda/Ente __________________________________________________________________ 
Fatturato/budget gestito direttamente _______________________________________________ 
n. dipendenti (Full Time Equivalent) gestiti direttamente ________________________________ 
Ruolo nell’organigramma aziendale ________________________________________________ 
Principali funzioni svolte (max 4) 
1)____________________________________________________ 
2)_____________________________________________________ 
3)_____________________________________________________ 
4)_____________________________________________________ 
Principali progetti di innovazioni gestiti e relativi risultati ottenuti 
Impiego precedente 2 
Inizio (giorno/mese/anno) ________________________________________________________ 
Fine (giorno/mese/anno) _________________________________________________________ 
Settore sanità (specificare) ______________________ o altro (specificare) _________________ 
Azienda/Ente __________________________________________________________________ 
Fatturato/budget gestito direttamente _______________________________________________ 
n. dipendenti (Full Time Equivalent) gestiti direttamente ________________________________ 
Ruolo nell’organigramma aziendale ________________________________________________ 
Principali funzioni svolte (max 4) 
1)____________________________________________________ 
2)_____________________________________________________ 
3)_____________________________________________________ 
4)_____________________________________________________ 
Principali progetti di innovazioni gestiti e relativi risultati ottenuti 
Impiego precedente 3 
Inizio (giorno/mese/anno) ________________________________________________________ 
Fine (giorno/mese/anno) _________________________________________________________ 
Settore sanità (specificare) ______________________ o altro (specificare) _________________ 
Azienda/Ente __________________________________________________________________ 
Fatturato/budget gestito direttamente _______________________________________________ 
n. dipendenti (Full Time Equivalent) gestiti direttamente ________________________________ 
Ruolo nell’organigramma aziendale ________________________________________________ 
Principali funzioni svolte (max 4) 
1)____________________________________________________ 
2)_____________________________________________________ 
3)_____________________________________________________ 
4)_____________________________________________________ 
Principali progetti di innovazioni gestiti e relativi risultati ottenuti 
Impiego precedente 4 
Inizio (giorno/mese/anno) ________________________________________________________ 
Fine (giorno/mese/anno) _________________________________________________________ 
Settore sanità (specificare) ______________________ o altro (specificare) _________________ 
Azienda/Ente __________________________________________________________________ 
Fatturato/budget gestito direttamente _______________________________________________ 
n. dipendenti (Full Time Equivalent) gestiti direttamente ________________________________ 
Ruolo nell’organigramma aziendale ________________________________________________ 
Principali funzioni svolte (max 4) 
1)____________________________________________________ 
2)_____________________________________________________ 
3)_____________________________________________________ 
4)_____________________________________________________ 
Principali progetti di innovazioni gestiti e relativi risultati ottenuti 
__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

Data ___________________
Firma _________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Modulo certificato ai sensi dell’art. 9, comma 4, della l.p. 23/1992 e approvato con deliberazione di Giunta provinciale n. 1974 del 19 novembre 2021.

