CURRICULUM VITAE

INFORMAZIONI PERSONALI

,77999"0"‘9 e Nome Fanni Alessandra
Data di nascita 05/04/75
Quallflca Dlrlgente Medico | Livello

Amministrazione Azienda Ospedaliera G. Brotzu — Cagliari

Incarico attuale Dmgente Medico di | IlveIIo

Numero telefonlco 70539662
dell'ufficio

Fax dell'ufficio 70539201

Email |st|tu2|onale Alessandra fanm@aob it

TITOLI DI STUDIO E
PROFESSIONALI ED
ESPERIENZE LAVORATIVE

Titolo di studio Laurea in Medlcma e Chlrurgla

Altri titoli di studio e Abilitazione all'esercizio della professione di Medico

professionali | Chirurgo
‘SpeC|aI|zzaZ|one in Anestesia e Rianimazione

Esperienze professionali Dal Dicembre 2007 al giugno 2012 Dlrlgente Medico |
(incarichi ricoperti) livello nella disciplina di Anestesia e Rianimazione presso
I'ASL num 5 di Oristano

dal giugno 2012 a tuttoggi Dirigente Medico di | livello
- presso S.C. Anestesia dell'’AO Brotzu di Cagliari

Capamta "“QU'St'Che Llngua Livello parlato Livello scritto
Inglese Fluente Scolastico
tedesco ~ scolastico Scolastico

Eapacité nell'uso delle Utilizzo delle prin%ali apTaIica%i di produtti]té d?gli 0Sd
tecnologle Microsoft ed Apple

AItro (partecipazione a ParteC|paZ|one ai principali congreSS| regionali e naZ|onaI|

convegni e seminari, della propria disciplina
pubblicazioni, collaborazioni a
riviste ecc., ed ogni altra
informazione che si ritiene dover
pubblicare)

£\
~
Firma &/j@—b\/\_ . Curriculum anno 2017



Spettabile Azienda Ospedaliera Brotzu
Invio email curriculumdirigenti@aob.it

DICHIARAZIONE DI ASSENZA DI CAUSE DI INCOMPATIBILITA’ E DI
INCONFERIBILITA’ AI SENSI DEL D.LGS. N. 39/2013.

Il/la sottoscritto/a Fanni Alessandra

Nato a _Cagliari_il _05/04/1975

ai fini dell’attribuzione dell’incarico di

___ Dirigente Medico 1 Livello p

sotto la propria responsabilita ai sensi degli Articoli 46 e 47 del DPR 445/2000, e conscio delle
responsabilita penali, che I'Articolo 76 dello stesso Decreto, pone in capo a chi rende
dichiarazioni mendaci ad una Pubblica Amministrazione al fine di ottenere dalla stessa un

beneficio,

DICHIARA

di non incorrere in alcuna delle cause di inconferibilita e incompatibilita di incarichi presso le
pubbliche amministrazioni e presso gli enti privati in controllo pubblico, previsti dal D.Lgs. n.
39/2013.

Dichiaro inoltre di impegnarmi, al sopraggiungere, nel corso dell'incarico, di una causa di
inconferibilita o di incompatibilita contemplata dal D.Lgs. n. 39/2013, a darne tempestiva

comunicazione.

Firma Data 19/01/2018



