
ORGANIZZATORE 
Scuola Mediterranea 
di Medicina del Dolore e Cure Palliative  
 
CORSO ANNUALE 2010 di formazione in 
“Fisiopatologia, Terapia del Dolore 
e Cure Palliative” 
 
SEDE 
Facoltà di Farmacia 
Via Domenico Montesano, 49 - 80131 - Napoli 

 
 

 

RICHIESTA ISCRIZIONE 
 

corso di formazione in 
“Fisiopatologia, Terapia del Dolore e Cure Palliative” 

 
 
Cognome …………………………………………. Nome ……………………………………………...                        

Nato/a il …………………….………  A …………………………………………………………………                                       

C.F./P.IVA  ……………………………………………………………………………………………….                                                       

Residente in Via …………………………………………………………………. N. ..………………..          

C.A.P. ………………. Città …………………………………………………….. Prov. ……………..          

Tel. ……………………………………………… Cell. ………………………………………………….                                

E-mail  ……………………………………………………………………………………………………..                               

Laureato/a in Medicina e Chirurgia il ………………………………………………………………..                                     

Presso 1’Università degli Studi di …………………………………………………………………… 

N. tesserino Ordine dei medici ………………………………………………………………………..      

Specialista in ……………………………………………………………………………………………... 

.……………………………………………………………………………………………………………… 

Sede di lavoro …………………………………………………………………………………………….                                                 

Via ………………………………………………………………………………….. N. …..…….……….          

C.A.P. ……………… Città …………………………………..…………………. Prov. ……..……… 

Tel. ……………………………………………… Fax ……………………………..…………………….                             

Reparto ………………………………………………………………………..……….…………………. 

Qualifica …………………………………………………………………………..……………………….                                                  
 

Si allega curriculum vitae elaborato secondo il modello fornito dalla Scuola. 
 

Dichiaro di aver preso visione del regolamento della Scuola Mediterranea e di accettarlo 
 

Si autorizza il trattamento dei dati personali ai sensi dell’Art. 20 della Legge 675/96 “Tutela delle persone e di 
altri soggetti rispetto al trattamento dei dati personali e sensibili”, nonché il Dl 196 del 30.06.2003. I dati non 
saranno diffusi né comunicati a soggetti diversi da quelli che contribuiscono ad effettuare i servizi richiesti. 

  

Data ………………………               Firma …………………………………………………………… 

 



 II 

 

BREVE CURRICULUM VITAE 

Informazioni personali 

Cognome / Nome   

Qualifica 

Possibili qualifiche: 

1. Dirigente medico I livello 

2. Dirigente medico II livello 

 

Istruzione e formazione 

Titoli posseduti 
Data 

conseguimento 
Titolo della qualifica rilasciata 

Nome e tipo 
d'organizzazione 
erogatrice dell'istruzione 
e formazione 

Diploma di scuola 
superiore    

Diploma 
professionale    

Diploma 
universitario    

Laurea    

Laurea specialistica    

Specializzazioni    

Master    

Dottorato di ricerca    

Altri titoli    

Altri titoli    

Esperienza professionale 

Iniziare con le informazioni più recenti ed elencare separatamente ciascun impiego ricoperto solo se 
pertinente ai contenuti del corso specifico 

Date Lavoro o posizione ricoperti Principali attività e responsabilità 

   

   

   



 III 

Attività scientifiche e didattiche 

Iniziare con le informazioni più recenti ed elencare separatamente ciascuna attività svolta solo se 
pertinente ai contenuti del corso specifico 

Date Lavoro o posizione ricoperti Attività svolte 

   

   

   

Pubblicazioni scientifiche 

Iniziare con le informazioni più recenti ed elencare separatamente ciascuna pubblicazione solo se 
pertinente ai contenuti del corso specifico 

Date Titolo pubblicazione Titolo libro o rivista 

   

   

   

 


