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1
 da compilare per ogni professionista che svolgerà i servizi (vedi Nota Bene del Modello A) 

CURRICULUM VITAE  

 

DATI GENERALI 

PROFESSIONISTA (nome e cognome)
1
  

ISCRIZIONE ORDINE               (tipo e 

provincia)  

dei/degli: prov. di: 

(n. e anno) numero: anno: 

SOCIETA'/STUDIO DI APPARTENENZA  

RUOLO NELLA SOCIETA'/STUDIO  

 

INCARICHI, SPECIALIZZAZIONI, ATTIVITÀ' SCIENTIFICA, PREMI OTTENUTI IN CONCORSI, 

MENZIONI 

 

 

 

 

 

 

 

 

PUBBLICAZIONI 
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CONVEGNI E CONFERENZE 

 

 

 

 

 

 

 

ALTRE NOTIZIE 

 

 

 

 

 

 

 

AUTOCERTIFICAZIONE DEL PRESTATORE DEL SERVIZIO 

Nome e cognome Firma Data 

   


