Allegato “p

CURRICULUM;FORMATIVO = PROFESSIONALE

In riferimento alla domanda di partecipazione allavviso pubblico per l'attribuzione dell'incarico di

Direttore di Unita Operativa Complessa RADIOLOGIA del Presidio Ospedaliero_di Santorso (profilo

professionale: MEDICI - disciplina: Radiodiagnostica - Area della Medicina Diagnostica e dei Servizi) di cui
al Bando n. 32/2023.

Cognome Nome
I sottoscritto BOSCARELLI GIUSEPPE.....
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natoil.

R —

Prov...C—

&l sensi degli artt. 38, 46 e 47 del D.P.R. n. 445/2000, sotto fo propria responsabiiita e consapevole delle sanzioni penali previste

delfant. 76 dello stesso D.P.R. per e ipolesi di falsit in afti e dichiarazioni mendasci,

i

dichigra

di essere In possesso della laurea In | MEDICINA E CHIRURGIA -
conseguita in data . 2411012006

presso I'Universita degli Studi dj - CATANIA _
(solo in caso di titolo conseguito in Stato diverso dalfitalis)

RICONOSGIMOND 8 CUIA G .......cuoeeeevvrenecveesriensres st seeseaeeeseeseessess e
BO8IB.......o.oierctirneisiisicsecicn s enssensesaessessesississssss s

(duplicare riquadro in caso di necessitd)

di essere iscritto all’Albo dell’Ordine dei MEDIC! E CHIRURGHI

della provincia di . VICENZA

dal . 0610N2022

numero d'iscnizione 07112

di essere In possesso dei seguenti diplomi di specializzazione:

Specializzazione in RADIODIAGNOSTICA - ‘ g
conseguita in data 28102011 !
| presso I'Universitd degli Studi di :

MESSINA

(duplicers riquedro in caso di necessita)

di aver prestato servizio con rapporto di dipendenza in duallta di:

| Profilo professionale ..DIRIGENTE MEDICO............
Disciplina R e RADIOLOGIA .........
Presso (Azienda, Ente, ecc.) +.ASP 1 AGRIGENTO........

Indinizzo (sede Azienda ,Ents, ecc.)

Viale della Vittoria 321 Ospedale San
Giovanni di Dio contrada Consolida

Dal 10082077, al 220912077

con rapporto a tempo X determinato

oindeterminato
dal 22109\2011...CESSATA ATTIVITA' e orano X tempo pieno  atempo ridotto
per...DIMISSION! VOLONTARIE... {ore 38)
|_Profilo professionale MEDICO CAPO CLINICA
Disciplina RADIOLOGIA

Presso (Azienda, Ente, ecc.

EOC OSPEDALE LA CARITa DI LOCARNO

Indirizzo (sede Azienda, Ente, ecc.) .

Via dellOspedale 1, 6600, Locamo
SVIZZERA ,

Dal ...0N\10\2011.............. al 3010912012 con rapporto a tempo X dsterminato
’ oindeterminato
ocon CESSATA ATTIVITa dal 30\09\2012 e orano X tempo pieno  otempo ridotto
per...DIMISSIONI VOLONTAREE........................... {ore SETTIMANALI 50....)
Profilo professionale DIRIGENTE MEDICO
|_Disciplina RADIOLOGIA
Presso (Azienda, Ente, ecc.) AULLS 7 PEDEMONTANA (EX ULSS 4
. ALTO VICENTINO), OSPEDALE
SANTORSO

Indinizzo (sede Azienda, Ente, ecc.)

VIA DEI Lotti 40, Bassano del Gra

caessala attivitd per trasferimento
ong9\019

mobilitd altra amministrazione i

Dal ...01\10\2012. al 0110912019 con rapporto a tempo  ndeterminato x
. indeterminato :
X con interruzione di servizio dal...24\091018..al...13104\2019, @ orario X tempo pieno  edeEMEYRdblie
per......in aspeltativa per conservazione posto indeterminato (ore 38...) .
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Pmﬁo professionale

DIRIGENTE MEDICO > 5 ANNI

iplina

NEURORADIOLOGIA

Presso (Azienda, Ente, ecc.)

AULLS8 BERICA OSP-_SAN BORTOLO

Indinzzo (sede Azlenda, Ente, ecc.)

viale Rodolfi 37 -36100 Vicenza

Dal ...24\09\2018 al 131042019
cessata altivita per DIMISSIONE VOLONTARIE IL 1310412019

con rapporto a tempo  BEsomights @
Iindeterminato

e orario x fempo pieno  ntempo ridotto
'(one 38..:) :

Profilo professionale

DIRIGENTE MEDICO > § ANNI

Disciplina

RADIOLOGIA

[ Presso (Azienda, Ente, ecc.)

AOU Policlinico G. Rodolico - San
Marco

Indinizzo (sede Azienda, Ente, ecc.)

Via Santa Sofia ,78- 95123 Catania

‘Del ...020912019 AL 31\107\2022

DIMISSIONI VOLONTARIE

X con interruzione di servizio dal...151012021..al...31\07\2022.
In aspeffativa NON RETRIBUITA .- CESSATA ATTIVITa PER

con rapporto a tempo  x indeferminato
e orario x tempo pleno  (ore 38...)

(duplicare riquadro in caso di necessitd)

prestazione occasionale):

di aver prestato servizio con rapporto di lavoro autonomo (co.co.co., incarico libero- professionale,

Profile/Manslone/Progetto

[ MEDICO RADIOLOGO LIBERO PROFESSIONISTA _

| Presso (Azienda, Ente, ecc.)

CENTRO MEDICO E FISOTERAPICO IGEA

| Presso (Azlenda, Ente, ecc.) POLIAMBULATOR! SAN GAETANO

Indirizzo (sede Azlenda,Ente...) VIA MILANO 2 THIENE (Vi)

| Dal......... 0110112017.................. AD OGG! con impegno settimanale pari a ore 16...
Pmﬁla/Mansione@itto MEDICO RADIOLOGO LIBERO PROFESSIONISTA

Indirizzo (sede Azlenda, Ente, ecc.) VIA MAROSTICANA 14, BRESSANVIDO (Vi)

Dal...01\0912019............ AD OGGL.....ccceveiireerrse: con impegno settimanale pari a ore 4...

| Profilo/Mansione/Progetto MEDICO CHIRURGO DIRETTORE SANITARIO
Presso (Azienda, Ente, ecc.) CENTRO MEDICO E FISOTERAPICO IGEA
Indinzzo (sede Aziends,Ente...) VIA MAROSTICANA 14, BRESSANVIDO (Vi)
Dal......0N\10\2021............... AD OGGI con impegno settimanale pari a ore 24
ProfifoMansione/Progstto MEDICO RADIOLOGO LIBERO PROFESSIONISTA

Presso (Azlenda, Ente, ecc.)

Indirizzo (sede Azienda,Ente...)

CENTRO MEDICO RADIOLOGIOC SAN BARTOLOMEO
VIA DELL'ARTIGIANATO1 , MESTRINO PD

Dal......... 01\0912022............ ... AD OGG!

con impegno settimanale pari a ore 2

Profilo/Mansione/Progetio

Presso (Azienda, Ente, ecc.)
Indinizzo (sede Azienda,Ente...)

VIALE DELL'INDUSTRIA 67, VICENZA

MEDICO RADIOLOGO LIBERO PROFESSIONISTA

STUDIO RADIOLOGICO SAN LAZZARO

Dal......0NN11\2022............... AD OGG!

(

con impegno seftimanale pari a ore 2

Profile/Mansione/Progetio

Presso (Azlends, Ente ecc.)

Indinzzo (sede Aziends,Ente...)

Dal.......coooeevneneee. AD OGG!

con impegno seltimanale pan a ore

Profito/Mansione/Progetto

Presso (Azlenda, Ente, ecc.)

Indirizzo (sede Azienda,Enfe...

Dal........coc000eeenee AD OGG!

con Impegno settimanale pari a ore

duplicare riquadro In caso di necessita)




alta specializzazlone, ecc...)

Ambiti di autonomlia professionale (indicare incarichi dirigenziali éssegnaﬂ ad es. incarico di
direttore di Unita Operativa Complessa, dl responsabile di Unitd Operativa Semplice, professionale di

ﬂpalogla di incarico INCARICO DI SPECIALISTA DIRIGENTE MEDICO FORMATO

C4>5ANNI
| Denominazione Struttura di appartenenza DIAGNOSTICA INVASIVA E RADIOLOGIA INTERVENTISTICA

Presso (Azienda, Ente, ecc.) AULSS 7 PEDEMONTANA OSPEDALE SANTORSO VENETO

Indinizzo (sede Azienda, Ente, ecc.) VIA DEI LOTTI 40 BASSANO DEL GRAPPA, PRESIDIO
OSPEDALIERO SANTORSO REPARTO D! RADIOLOGIA

Dal......2018............... al......... 2019...............

Tipologia di incarico DIRETTORE SANITARIO

Denominazione Struttura di eppartenenza
Presso (Azienda, Ente, ecc.) .

CENTRO MEDICO E FIOTERAPICO IGEA PRIVATO NON

CMF
CONVENZIONATO

Indirizzo (sede Azienda, Ente, ecc.)

VIA MAROSTICANA 14 BRESSANVIDO (Vl) _

Dal......01\10\2021............... A OGGl........................
[ Tipologia di incarico RESPONSABILE RADIOLOGIA
RADIOLOGIA CMF

Denominazione Struttura di apparfenenza
Presso (Azienda, Ente, ecc.)

CENTRO MEDICO E FIOTERAPICO IGEA PRIVATO NON
CONVENZIONATO

| Indirizzo (sede Azienda, Ente, ecc.)

VIA MAROSTICANA 14 BRESSANVIDO (Vi)

LDal......01409\2079...............

(dup!icata riquadro in caso di necessitd)

Di aver svolto attivita dldattlca presso corsl dl studc‘o per il consegulmento di diploma di lauraa odi

§geclalfzzazione
| Nell'ambito_del corso di LAUREA IN SCIENZE INFERMIERISTICHE
Presso la Facolta di _MEDICINA (DIMED)

Universitd di PADOVA

_insegnamento RADIOPROTEZIONE

a.a.. Jelll_2014-2015................ essesssssssssosssonssnssens

_ Ore docenza complessive ...20

Nelfambito del corso di

LAUREA IN SCIENZE INFERMIERISTICHE

Presso la Facolté di MEDICINA (DIMED)
Universita di PADOVA
insegnamento RADIOPROTEZIONE

8.8..081ll......2015-2016...........ccc000nurerunceuncrncannee

Ore docenza complessive ...20

| Nell'ambito_del corso di

LAUREA IN SCIENZE INFERMIERISTICHE

[ Pressola Faoolté di _MEDICINA (DIMED)
" [Universita di_ "PADOVA
Insegnamento RADIOPROTEZIONE

a.a......l...2016-2017.

Ore docenza complessive ...10

Nell'ambito del corso di

LAUREA IN SCIENZE INFERMIERISTICHE

8.8......01 2016-2017.............ccoueeeruuuuconaunnnreeern

Presso la Facolta di MEDICINA (DIMED)
Universita di PADOVA
insegnamento RADIOPROTEZIONE
8.8.........2017-2018..........cccoueeeueeeennenenserennens Ore docenza complessive ...10
(duplicare riquadso in caso di necessitd)
Nelf'ambito del corso di : LAUREA IN FISOTERAPIA
Presso la Facolta di MEDICINA (DI MED)
Universita di PADOVA
insegnamento Medicina fisica e riabilitazione radiologla per Fisiotemgtsb
8.8......01 2018-2016............0000000ccccrececnncecnnnas - Ore docenza complessive ...20
Nell'ambito_del corso di LAUREA IN FISOTERAPIA
Presso la Facoltd di MEDICINA {DI MED)
Universita di PADOVA
amento Medicina fisica e riabilitazione radiologla perFlsloteraplsb

Ore docenza complessive ...20

Neil'ambito _del corso di

LAUREA IN FISOTERAPIA




Presso la Facoltd di . MEDICINA (D! MED)
Universita di PADOVA .

|_insegnamento Medicina fisica e riabilitazione radiologia per Fisioterapisti
a.4.....I_2017-2018 areess Ore docenza complessive ...20

LAnni .accademici dal 2014 al 2018......... Ore docenza complessive ...120

Di aver effettuato soggiorni di studio/addestramento professionale per attivita attinenti alla disciplina
in rilevanti strutture italiane o estere di durata non Inferiore a un anno con esclusione dei tirocini

obbligatori

Strutfura _ Ospedale " La Carita” REPARTO RADIOLOGIA
Presso (Azlends, Ente, ecc.) ENTE OSPEDALIERO CANTONALE DEL TICINO
Indirizzo (sede Azienda ,Ente, ecc.) Via dell’Ospedale 1, 6600, Locamo SVIZZERA

D8l.cceeeesend 01‘10‘2011 ............... ’ con Impegno seltimanale pa’ie ore ".50

——

Struttura _

Presso (Azienda, Ente, ecc.)

Indirizzo (sede Azlenda ,Ente, ecc.)
Dal Y con impegno seltimanale pari a ore ...

| Struttura . —
Presso (Azlenda, Ents, ecc.)
Indinzzo (sede Azienda ,Ente, ecc.) )
Dal...covuesoosesroesvocnnes Blcceeeniannrnneenereronnsenens con impegrio settimanale paria ore ...
(duplicare riquadro in caso di necessita)

Di aver conseguito I sequenti titoll: master, corsi di perfezionamento universitari ecc...

[ Titolo del corso
Presso (Universita, Azienda, Ente, ecc.)

Dal cocoees Blceeiiiiniiniiesiiniiennnanss
Data conseguimento titolo

[ Titolo del corso

Presso (Universitd, Azienda, Ente, ecc.)
| Dal................. veseessssenss al,

Data conseguimento titolo__

oooooooooooooooooooooooooooooo

>

- | Titolo del corso
Presso (Universita, Azienda, Ente, ecc.)
Dal....ccoeeeeeeneees o @liiereesiiaioarenncesrsennonens .
Data consequimento titolo
(duplicare riquadro in caso di necessitd)

Di essere autore (primo autore o coautore) delle seguentl pubblicazioni edite a stampa (come

specificato nel Bando, I lavori devono essere allegati). (Il Candidato dovra altresi inserire I'elenco completo

delle pubblicazioni suddiviso per tipo di pubblicazione (pubblicazione, comunicazione, abstract, monografia ecc.) e per

?fni :iggola p:'gglfcazlone dovra essere specificato: Titolo, Rivista, data di pubblicazione, tipo di apporto del Candidato
° autore o alfro));

VEDI ALLEGATO CON LISTA

A

(dupficare riquadro in caso di necessils) .

DI aver partecipato quale RELATORE, DOCENTE, MODERATORE, RESPONSABILE SCIENTIFICO
ecc.. al seguenti eventl formativi (corsl, congressi, convegni, seminari) )
Ente organizzatore | Titolo del corso [Periodo | Ore [ Luogodi | Crediti ECM
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svolgimento (se previsti) |

VEDI ALLEGATO
A

(duplicare righe in caso di necessitd)

DI aver partecipato quale UDITORE al seguenti event! formativi (corsi, congressl conveg_l, semlnaﬂz
Ente organizzatore | Titolo del corso Periodo Ore Luogo di Crediti ECM
svolgimento (se previsti)
VEDI ALLEGATO
8
(duplicare righe in caso di necessitd)

et frzs o

“ (data)

1



