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	Informazioni personali
	

	Nome
	
	Petrella Monica

	Indirizzo
	
	

	Telefono
	
	

	Fax
	
	

	E-mail
	
	monica.petrella@sanita.marche.it


	Nazionalità
	
	Italiana


	Data di nascita
	
	


	Esperienza lavorativa
	

	• Dal 01/08/2018
	
	Dirigente Medico 

	• Nome e indirizzo del datore di lavoro
	
	ASUR Marche Area Vasta N. 4 Fermo

	• Tipo di azienda o settore
	
	Servizio di Igiene e Sanità Pubblica

	• Tipo di impiego
	
	Dirigente Medico a tempo indeterminato tempo pieno ore settimanali 38

	

	• Dal 01/09/2017 al 31/07/2018
	
	 Dirigente Medico 

	• Nome e indirizzo del datore di lavoro
	
	ASUR Marche Area Vasta N. 4 Fermo

	• Tipo di azienda o settore
	
	Servizio di Igiene e Sanità Pubblica

	• Tipo di impiego
	
	Dirigente Medico a tempo determinato (scadenza contratto 31/08/2018) tempo pieno ore settimanali 38


	•  Dal 01/03/2014 al 31/08/2017
	
	Aiuto Medico

	• Nome e indirizzo del datore di lavoro
	
	Casa di Cura privata convenzionata Villa Pini D'Abruzzo Via dei Frentani 228 Chieti

	• Tipo di azienda o settore
	
	Direzione Sanitaria

	• Tipo di impiego
	
	Vice Direttore Sanitario tempo indeterminato tempo pieno ore settimanali 38

	• Principali mansioni e responsabilità
	
	Valutazione appropriatezza, legittimità, congruità ricoveri ospedalieri

Responsabile aziendale del Rischio Clinico

Responsabile aziendale del trattamento dei dati

Membro Gruppo valutazione delle Tecnologie

Membro del Comitato Infezioni Ospedaliere

Supervisione e aggiornamento procedure aziendali inerenti autorizzazione ed accreditamento


	•  Dal 01/06/2013 al 28/02/2014
	
	Medico

	• Nome e indirizzo del datore di lavoro
	
	ASUR Marche Area Vasta N. 4 Fermo 

	• Tipo di azienda o settore
	
	Servizio di Igiene e Sanità Pubblica

	• Tipo di impiego
	
	CO.CO.CO  38 ore settimanali

	• Principali mansioni e   responsabilità
	
	Realizzazione di attività inerenti l’attuazione del progetto “Sorveglianza delle zoonosi: alleanza Prevenzione, Ospedale e Territorio”


	• Dal 01/09/2012 al 28/02/2013
	
	 Medico 

	• Nome e indirizzo del datore di lavoro
	
	ASUR Marche Area Vasta N. 4 Fermo

	• Tipo di azienda o settore
	
	Servizio di Igiene e Sanità PubblicaCO.CO.CO  38 ore settimanali

	• Tipo di impiego
	
	CO.CO.CO  38 ore settimanali, ore complessive 690

	Principali mansioni e responsabilità
	
	Realizzazione di attività inerenti l’attuazione del progetto “Promozione della Salute”;


	•  Dal 01/04/2009 al 31/03/2012
	
	Dirigente Medico

	• Nome e indirizzo del datore di lavoro
	
	ASUR Marche Area Vasta N. 4 Fermo 

	• Tipo di azienda o settore
	
	Servizio di Igiene e Sanità Pubblica

	• Tipo di impiego
	
	Dirigente Medico a tempo determinato tempo pieno 38 ore settimanali


	•  Dal 04/10/2007 al 31/03/2009
	
	Medico libero professionista

	• Nome e indirizzo del datore di lavoro
	
	Casa di Cura privata convenzionata Villa Pini D'Abruzzo Via dei Frentani 228 Chieti

	• Tipo di azienda o settore
	
	Ufficio analisi produzione

	• Tipo di impiego
	
	Medico libero professionista 

	• Principali mansioni e responsabilità
	
	Valutazione appropriatezza, legittimità, congruità ricoveri ospedalieri




	•  Dal 04/04/2007 al 03/10/2007
	
	Assistente Medico

	• Nome e indirizzo del datore di lavoro
	
	Casa di Cura privata convenzionata Villa Pini D'Abruzzo Via dei Frentani 228 Chieti

	• Tipo di azienda o settore
	
	Ufficio analisi produzione

	• Tipo di impiego
	
	Assistente Medico a tempo determinato tempo pieno 38 ore settimanali

	• Principali mansioni e responsabilità
	
	Valutazione appropriatezza, legittimità, congruità ricoveri ospedalieri




	Istruzione e formazione
	

	• 30/11/2006
	
	

	• Nome e tipo di istituto di istruzione o formazione
	
	Università degli Studi di L'Aquila

	• Qualifica conseguita
	
	Specializzazione in Igiene e Medicina Preventiva

	• 21/12/2001
	
	

	• Nome e tipo di istituto di istruzione o formazione
	
	Università degli Studi “G. D'annunzio” Chieti

	• Qualifica conseguita
	
	Abilitazione all’esercizio professionale

	• 15/03/2001
	
	

	• Nome e tipo di istituto di istruzione o formazione
	
	Università degli Studi “G. D'annunzio” Chieti

	• Qualifica conseguita
	
	Laurea in Medicina e Chirurgia


	Madrelingua
	
	Italiana


	Altre lingue


	
	
	Inglese

	• Capacità di lettura
	
	livello: buono

	• Capacità di scrittura
	
	livello: buono

	• Capacità di espressione orale
	
	livello: buono


	Capacità e competenze artistiche
Musica, scrittura, disegno ecc.
	
	Diploma di solfeggio presso il Conservatorio di musica D'annunzio di Pescara



	Patente o patenti
	
	Patente di guida B rilasciata il 20 gennaio1989 

Patente nautica vela/motore miglia illimitate rilasciata a dicembre 2012


Pescara, 15/02/2019







   FIRMA







…………………….……………………………………….




(Fac simile allegato C)
...l...sottoscritt...................................................................................................................……………...............

nat      a .............................................................. il ...........................................................................…………..

residente in .........................................................Via...........................………….................................................
consapevole, in caso di dichiarazione mendace, delle sanzioni penali previste dall’art.76 DPR 445/2000) anche per i reati di “falsità in atti” e “uso di atto falso”, nonché della decadenza dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera (art. 75 - DPR n.445/2000):
DICHIARA 

..................................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................................

………………………………………………………………………………………………………………………………...

...................................................................................................................................................................................................

………………………………………………………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………...……………………………
Allega copia di valido documento di riconoscimento
Il sottoscritto inoltre, ai sensi del D.L.vo n. 196 del 30.06.2003, autorizza l’Area Vasta n. 2 – ASUR Marche all’uso dei dati personali per i fini connessi alla procedura per cui vengono resi.
li ...........………........




............................................................................................... 








Il  Dichiarante 

Attesto che la su estesa dichiarazione

è stata resa in mia presenza. 








……………………………………………………………….









          Il dipendente addetto
Dichiaro di aver preso cognizione della disciplina vigente in materia di protezione dei dati personali di cui al Decreto Legislativo 30.6.2003, n. 196 e dei propri diritti nello specifico ambito.
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE


(Art. 46 - DPR 445 del 28/12/2000)





DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’


(Art. 47 - DPR 445 del 28/12/2000)








�	 La presente dichiarazione può essere resa nei casi previsti per legge.


�	 Firma per esteso e leggibile.


�	 La firma, ai sensi dell’art. 38 del DPR 445/2000, non deve essere autenticata se resa in presenza del dipendente addetto a ricevere la documentazione ovvero se l’istanza sia trasmessa per posta ordinaria o posta interna unitamente a copia fotostatica, ancorché non autenticata, di un documento di identità del dichiarante.





