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ALLEGATO “B” - Fac simile Curriculum

AL DIRETTORE GENERALE

AZIENDA OSPEDALIERA DI COSENZA
Via S. MARTINO,sn

87100 COSENZA

I/l COGNOME HA N AU A

sottoscritto/a: ~ NOME ..., B
Nato il 2—'. GU 5¢///l/ ...... a.....u. lﬁc’///s(z’cw’zm .......
PrOV....oovviiiiiiiainnn.,

CODICE /’//\/DBR/\/@yszOF.‘J‘g?E

FISCALE:

DICHIARA

Sotto la propria responsabilita, ai sensi degli artt. 46 e 47 del DPR n. 445/2000 e smi, consapevole delle
sanzioni penali richiamate dall'art. 76 nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti
falsi, e consapevole altresi che I'A.O. di Cosenza puo acquisire direttamente gli atti comprovanti:

- i essere in possesso della Laurea in
”cD‘L‘NA' ........ CH\A.JJ(J‘I/\' .....................
conseguita  in data...7.3-.©3=.9 1. presso I'Universita degli Studi di
0 5 o 2 Y
titolo riconosciuta da ............... in data ................. (da compilare solo in caso di titolo
conseguito in stato diverso da quello italiano)
- diessere in possesso dell’abilitazione all’esercizio della professione di ..... HK’O‘C“Q .....
s - o ? 7 i 3 ~ OO ‘ N
conseguita in dataZ.fﬁC.Sf...’... presso ..... 4U/‘/‘V¢’LS’74 ......... P .

K del DLgs 368/1999

durata anni 5 .................... titolo riconosciuta da ............... indata ................. (da compilare
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- di avere prestato servizio:

. ‘N T v/ ‘

\ﬁk con rapporto di lavoro subordinato, nel profilo professionale b.ﬁ«HL/) ...... “/ disciplina
Heoisiva (wTEnmr . dal .2.00. 4. .o, al .. eQ g s
presso 'Azienda/Ente ... A.5.<..... i A VAEA- PAL 003 - AL 20O 41 i

iINTEANA  SAN MARCe  ARGENTAND - Ladd AP oG PAILN (LS )
con contratto di lavoro a tempo indeterminato 9  determinato ¢ .
a tempo pieno con impegno ridotto (n. ore }.2 settimanali)

O con interruzione dal servizio (ad es. per aspettative, congedi senza assegni):
dal oo Bl o 5 555 5 5508 ¢ cnin » snsnr s smin ¢ s« s (indicare giorno/mese/anno e
motivo interruzione)

con altre tipologie contrattuali (da precisare, se trattasi, ad es., di prestazioni di lavoro autonomo,
di attivita in convenzione con il SSN ecc) nel profilo professionale ..................c........... , disciplina
............................................... dal ......oal .

- di svolgere il seguente Incarico dirigenziale:

tipologia incarico (precisare se incarico di direzione di struttura complessa, di struttura semplice, di
alta professionalita)

dal 2171 al 0G0 presso la Struttura Complessa
CAN0LIL S B[ Wl G dellAziendalEnte XS P o S
occupandosi di  (descrivere attivita svolta ed indicare eventuali specifici ambiti di autonomia
rofessionale N ¢ RS S § B A AN S A § 6 iern g gt n 8 e n s soens o oo e s s
pD.'\ﬁ— r)lc"/).'/,u ] AR N OCLsCGIUA AESYe Lo

..... PCLﬂVNAh-pfSE "\J)’(—LthAu7QN __’A) ‘Dﬁé'n'ul
-~ . - S C 1 IA /AL[ l - q
1} écoGan Fia canp.aca 2 ) PPLER VASCora w 3) 7557 pa Sifonce ?/;/L].
- di aver svolto, inoltre, i seguenti Incarichi dirigenziali:

tipologia incarico (precisare se incarico di direzione di struttura complessa, di struttura semplice, di
alta professionalita)

dal 2004 ... al L.S?.Q..g ..... presso la _  Struttura Complessa
HER .\ p FEmniht......... dell'Azienda/Ente S Lo Ao Fovssess /..Mez.[./q. .......................... ,

occupandosi di  (descrivere attivita svolta éd ‘indicare eventuali specifici ambiti di autonomia

GEST( Fo OBl 0.5 SCn Mt iopi o BV LTS N
Lo N o A ST o AP LT AR S
..... C:« Z,iA/bﬁrc
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CONEENULT B COTSO. ...
dal........o. | PIESSO e v worars « vt § 55108 4 56555 § 5 6558 5 smimm s 2 s 4 ot o mieert oo ¢ e
contenuti dBI COMSO ........oiiiiii i

- di aver conseguito le seguenti ulteriori Specializzazioni, Laurea, Master e Corsi di

Perfezionamento:

Laureain ...........cooooiiiiiii conseguitaindata...........................
presso I'Universita degli Studi di ...

Specializzazione N .................... conseguita in data
..................... presso I'Universita degli Studi di
Master in conseguito in  data
.............................. presso
Corso di perfezionamento 1 conseguito in data
presso I'Universita degli Studi di

- di aver frequentato i seguenti soggiorni di studio/addestramento

)

(soggiorni di studio o di addestramento professionale per attivita inerenti alla disciplina in rilevanti
strutture italiane o estere, di durata non inferiore a mesi tre, con esclusione dei tirocini obbligatori)
Presso

).g.o.ms.c......P.f.' ........ Ecotpnpouip (LVille— (W 7npcn o)

<
..................................... (prov wA 7/(&'“}?.. - Via
.................................................................. N
dal 9-(’2 ~Lefy al..dlrb.z. 2044 ... (indicare giorno/mese/anno)
con impegno settimanale pariaore ........................

o Se O [£coSTAESS
Lo S Vi 70" 0 e

- di avere svolto attivita didattica (attivita presso corsi di studio per il conseguimento di lauree o di
specializzazioni dei

profili medici o della dirigenza sanitaria nonché delle professioni sanitarie ovvero presso scuole per
la formazione del personale sanitario - esclusa lattivita di relatore/docente in corsi di
aggiornamento professionale, convegni, congressi)

PFBEEO o 1 e+ w0y 1 3 45 0§ 560 5 50 55 T35 8 i mmss = » s v ¢ s 5 bt e B S48 5 8 Wi 5 8 ' ¥ S 5§ b 3 8 £508 5 At
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- di aver partecipato alle seguenti attivita di aggiornamento e scientifiche:

Partecipazione quale docente a corsi, convegni, congressi, seminari anche effettuati all'estero

ENTE TITOLODEL | P E/F:W'OD/O LUOGO DI cou
ORGANIZZATORE CORSO 9 Om‘(’ja, /‘;S? anno | syOLGIMENTO
S51C VASCulothT € | A) 2073 ROr1A
S i & VASCuoAE |41 - 104 Y [LOrUF

Partecipazione quale relatore a corsi, convegni, congressi, seminari anche effettuati all'estero:

PERIODO

ENTE TITOLO DEL (giorno/mese/anno LUOGO DI ECM
ORGANIZZATORE CORSO 9 dalial ) SVOLGIMENTO
ASP €5 [ACCRTRA | 23 {o-201t| Pdoda
ASt <s LEEEGL | )y 10208 paele
e HClsin <450 | o 3-20/4 < 2

/\//\Oydl;ﬁ‘/ui/ D 2. 6~2018 [Lén D

(aumentare le righe se insufficienti)

- di essere Autore dei seguenti lavori scientifici — riferiti all'ultimo decennio — editi a stampa (indicare:
titolo lavoro, rivista/pubblicazione, anno pubblicazione, da allegare in originale o in copia conforme)

. XL feLitonriSae T(_ 4ot) g pssec n7e
......... G //QS/DL:S}""”‘LCAF/\)ﬁﬂ/rtL:C‘:/\'/’-A97f‘0(—:@
-—jA7¢7/L°/‘IAAOLL ....... S,S /A ..... ’//{AL}lﬂ/ié-X LOUL :
2 et e QN/); ...............................
.......... S fPOLl A A S A T RO T
[ ”
AI(’)C‘A70 ....... C-\',J ......... / /D ..... S /’Efj‘-jﬂk ........... é 4‘;4_,;7, ..... Goons®iviin o 0 6 w0 60 s

- di aver collaborato alla redazione dei seguenti lavori - editi a stampa (indicare: titolo
lavoro,/pubblicazione, anno pubblicazione)
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- di aver svolto le seguenti ulteriori attivita

7)40"2» o...B4S - 2 PrcsSe ASL 1 /.V/LL‘"//—‘ 2005

- allega al presente curriculum, (in originale o in copia legale o autenticata ai sensi di legge):

'7‘3) dichiarazione “del Direttore Sanitario riguardante la tipologia della
Azienda/Ente.............. in Cui e allocata la Struttura
........................................................... presso la quale il sottoscritto svolge/ha svolto la

propria attivita e la tipologia delle prestazioni che vengono erogate da tale struttura in cui il
\?4\ sottoscritto svolge/ha svolto la propria attivita.

certificazione del Direttore Sanitario dellAzienda/Ente...................i .. , rilasciata sulla
base dell'attestazione del Direttore del Dipartimento/Direttore della Struttura Complessa
................................... riguardante la tipologia qualitativa e quantitativa delle prestazioni

effettuate dal sottoscritto

ll/La sottoscritto/a dichiara, infine, di essere informato/a, secondo quanto previsto dal D.Lgs. n.
196/2003, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente
nelllambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa e allega copia di
documento di identita (carta d’identita o passaporto) in corso di validita.

Dichiara inoltre di essere informato/a che il presente curriculum sara pubblicato sul sito Internet
Aziendale.

At 08 248
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Il sottoscritto dr. Bruno Manduca dichiara di prestare la propria
opera professionale presso I'u.o di Cardiologia /Utic del P.O di
Paola e dell’ambulatorio cardiologico annesso dal Gennaio 2011
.Dichiara di Effettuare annuamente il seguente numero dj
prestazioni

N 700 Ecocardiogrammi

N 350 Ecocolor Doppler Vascolari

Dichiara altresi’ di effetuare anche le seguenti Prestazion
-Refertazioni Elettrocardiogramma
-Test da sforzo con ciclo-ergometro

-Holter ECG

Data 09.08.2018 / »

In Fede Bruno Manduca




