
CURRICULUM FORMATIVO E PROFESSIONALE DA ALLEGARE ALLA DOMANDA DI PARTECIPAZIONE ON­

LINE 

li/La sottoscritto/a cognome DE FEBIS I nome ENZINO 

[ nato il  [ I prov. I EE

DICHIARA 

consapevole delle sanzioni penali richiamate dall'art.76 del DPR n.445/2000 nel caso di dichiarazioni non 
veritiere, di formazione o uso di atti falsi, e consapevole che ai sensi dell'art.46 del medesimo decreto l'ASL di 
Teramo può acquisire direttamente gli atti comprovanti, sotto la propria responsabilità 

di essere in possesso della Laurea in ......... MEDICINA VETERINARIA .......................... . 
conseguito in data ............... 20/06/1984 ............................................ . 
presso l'Università degli Studi di .... BOLOGNA ........................................ .. 

di essere iscritto all'albo Provinciale dell'ordine dei Medici Veterinari della Provincia di ......... TERAMO ........... .. 

Dal ............... 24/01/1985 ........................ n° di iscrizione ...... 198 .......... . 

di essere i possesso dei seguenti diplomi di specializzazione: 

1) Disciplina: ............................... .......................................................................... . 

conseguita in data ............................ presso l'Università di ............................................... . 

2) Disciplina: ...................................................................................................................... .. 
conseguita in data ............................ presso l'Università di ......................................................... . 

Solo se titolo conseguito in stato diverso dall'Italia 

Riconoscimento a cura del, in data ......................................................................... .. 

di avere prestato servizio con rapporto di dipendenza, in qualità di: 

profilo professionale ...... DIRIGENTE VETERINARIO ............ disciplina ...... SANITA' ANIMALE E IGIENE 
DELL'ALLEVAMENTO E DELLE PRODUZIONI ANIMALI .......... . 
dal ... 01/03/1990 ... al ...... OGGI ...... . 
dal ........................ al ........................ . 
dal ........................ al ........................ . 

con rapporto □ determinato
x a tempo pieno 

X indeterminato 
o con impegno ridotto, ore .......... settimanali 

presso: (Azienda Sanitaria, Ente, privati, cc.) ......... AZIENDA SANITARIA LOCALE - TERAMO ...................... . 
di ......... TERAMO ............................. - via ............ CIRCONVALLAZIONE RAGUSA .......................... n. 1 
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