Anagrafica

Cognome e nome: PUCCI MICHELANGELO
Nato il:

Codice Fiscale:

Documento di riconoscimento
Tipo di documento:
Rilasciato il:

Indirizzo di residenza
Residenza:
Localita:

Contatti

Telefono:

Mail:

Requisiti generici

Cittadinanza: Italia

Comune di iscrizione nelle liste elettorali: Troia

Condanne penali riportate: no

Procedimenti penali in corso: no

Posizione rispetto gli obblighi di leva: non assolti (dispensato, esonerato, riformato)
Destituito/dispensato/licenziato dalla P.A.: no

Versamento di € 10.33 a titolo di contributo spese: si

Necessita di ausili/tempi aggiuntivi per I'espletamento delle prove: no
Invalidita pari o superiore all'80%: no

Requisiti specifici

Laurea: Diploma di Laurea Specialistica nella "Classe delle Lauree specialistiche in Medicina Veterinaria CLS-47/S (DM 28/11/2000 e DM 12/04/2001)
Universita (completa di indirizzo): universita degli studi di teramo SP18, 64100 Teramo TE
Data di conseguimento della laurea: 22/07/2010

Luogo ed numero di iscrizione all'Ordine Professionale: foggia 444

Data di iscrizione all'Ordine Professionale: 11/1/2012

Disciplina in cui ha conseguito la specializzazione: fisiopatologia della riproduzione animale
Universita presso cui ha conseguito la specializzazione: universita degli studi di bari

Data di conseguimento della specializzazione: 18/07/2013

Indicare la durata legale in anni del corso di specializzazione: 3

Specializzazione: Specializzazione gia conseguita

Lingua straniera: Inglese

SERVIZI PRESSO PRIVATI

Dal 24/10/2018 al 30/05/2019
Libero professionista (mansione: veterinario aziendale) - n. 10 ore/sett. presso masserie di puglia srl agricola (indirizzo: via napoli bivio via troia)
(privato) - attivita prestata presso la Ditta stessa
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Manifesto il mio consenso affinché i dati forniti possano essere trattati nel rispetto del GDPR 679/2016 (Regolamento europeo in materia di protezione
dei dati personali) per gli adempimenti connessi alla presente procedura, nonché all'eventuale procedura di assunzione.
Autorizzo altresi I'Azienda Sanitaria a comunicare i dati personali forniti, anche ad altre Aziende/Enti del S.S.N., ai sensi del GDPR 679/2016

Dichiaro di rendere le dichiarazioni contenute nella domanda ai sensi e per gli effetti degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 445/2000 e sono consapevole che:

- in caso di dichiarazioni mendaci saranno applicate nei miei confronti le pene stabilite dal Codice Penale e dalle leggi speciali in materia (art. 76 DPR
445/2000);

- in caso di dichiarazioni non veritiere, & prevista la decadenza dal beneficio eventualmente conseguito (art. 75 DPR 445/2000).

Dichiaro di accettare incondizionatamente tutte le clausole e le condizioni contenute nel bando.
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