


SCHEDA DI VALUTAZIONE 

Parte riservata all’Ufficio 

COGNOME_______________________________ NOME __________________________________ 

Residente in_______________________________ via ___________________________________ 

Domanda spedita il _________________________ protocollo n.___________________________ 

Parte da compilare a cura del candidato Parte riservata all’Ufficio 

a) Diploma di Laurea conseguito con votazione: 
o 110/110 e lode (punti 0,30) 
o Superiore a 105 (punti 0,20) 
o Superiore a 100 (punti 0,10) 

= p_____ 
= p_____ 
= p_____ 

b) Abilitazione all’esercizio professionale conseguita con voto: 
o Superiore a 28 (punti 0,10) = p_____ 

c) Specializzazione o libera docenza nella branca principale o 
equipollente per la quale si concorre: (punti 3,00) 
Specializzazione in _____________ 

o Se conseguita con voto 70/70, per una sola volta vi è una 
maggiorazione di (punti 0,80) 

o Per ogni ulteriore specializzazione o libera docenza nella 
branca principale o equipollente: (punti 1,00) 
Specializzazione in__________________ 
Specializzazione in__________________ 

= p_____ 

= p_____ 

Totale n. __ x1,00 = p____ 

d) Specializzazione o libera docenza in branche affini a quella per la 
quale si concorre: (punti 1,20) 

Specializzazione in__________________ 
Per ogni altra specializzazione o libera docenza in branca affine: 
(punti 0,40) 

Specializzazione in__________________ 

= p_____ 

= p_____ 

e) Corsi di aggiornamento e perfezionamento professionali in materie 
proprie dell’area specialistica: (punti 0,10) = p_____ 

TITOLI DI SERVIZIO  

Parte da compilare a cura del candidato Parte riservata all’Ufficio 
1) Attività specialistica prestata nella branca principale presso gli 

Istituti Penitenziari e/o U.E.P.E. per ciascun anno: ___ 
(punti 2,00) =aa___m___x 2,00 =p____ 

2) Attività specialistica prestata nella branca principale presso enti 
pubblici (ospedali, università, ASL) per ciascun anno: ___ 
(punti 1,00) =aa___m___x 1,00 =p____ 

3) Attività specialistica prestata nella branca principale in qualità di 
Ufficiale medico in S.P.E. in ospedali militari e/o struttura sanitaria 
militare per ciascun anno: ___ 
(punti 1,50) =aa___m___x 1,50 =p____ 

4) Attività professionali svolte in branca affine presso enti pubblici 
(ospedali, università, ASL) per ciascun anno: ___ 
(punti 0,50) =aa___m___x 0,50 =p____ 



 
(Art.47 D.P.R. 28 dicembre 2000, n.445) 

 
 
Il/la sottoscritto/a ________________________________nato/a ___________________________ 
Il____________________ residente nel Comune di_______________ a _________________n°___ 

punite ai sensi del Codice Penale e delle leggi speciali in materia e che comunque comportano la 
decadenza dai benefici eventualmente conseguiti con il provvedimento emanato sulla base della 
dichiarazione non veritiera 
 

DICHIARA 
 

         in 
di impieghi ed incarichi per gli esperti che risultano essere 

dipendenti pubblici; 

citato art.53 del D.Lgs. 165/2001; 
Di svolgere i seguenti incarichi in enti di diritto privato regolati o finanziati dalla Pubblica 
Amministrazione: 
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________ 
Di essere titolare delle seguenti cariche per lo svolgimento di attività professionali: 
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________ 
 
Il dichiarante viene informato, ai sens
trattati, anche con strumenti informatici e telematici, esclusivamente ai fini del provvedimento per 
il quale è resa la sopra estesa dichiarazione. 
 
Letto, confermato e sottoscritto 
 
Luogo e data ______________________ 
 
  
 
             IL DICHIARANTE 
           ______________________________ 
 
 
 
 
*La situazione di conflitto di interesse si verifica tutte le volte in cui un interesse diverso (patrimoniale o meno) da quello primario della Pubblica 

onflitto di interesse deve 
farsi riferimento alla normativa di settore (per esempio: Ordinamento Penitenziario, regolamenti interni, Codice Etico e di Comportamento, ecc.) 



 Al Signor Direttore  
della CASA CIRCONDARIALE DI TREVISO  

 
 
 
Il/La sottoscritto/a Dr./D.ssa__________________________________________________________  
 
Nato/a a__________________________________________________________________________  
 
Residente a __________________________________ Prov.________________________________  
 
Via___________________________________________ n.__________ (c.a.p.__________________)  
 
Tel.________________________________________ cell.___________________________________  
 
Email___________________________________  pec______________________________________ 
 
Laureato in________________________________________________________________________  
 

 
 
Specializzato in_____________________________________________________________________  
 

2023 nella graduatoria di medico competente presso la 
Direzione della Casa Circondariale di Treviso.  
Dichiara di aver preso atto delle tariffe attualmente in vigore e precisamente:  
 

 
 

 
 

 
 
Si allega scheda di valutazione e la relativa documentazione ovvero: Curriculum Vitae formato 
Word, attestazione di insussistenza di situazioni di conflitto di interessi ex art.53 c.14. D.Lgs. 
165/2001).  
 

 

Data_________________________            Firma  ___________________________ 


