
 
 
 
 
 
Il sottoscritto _____________________________________________________________ 
 
Luogo e data di nascita _____________________________________________________ 
 
Laurea in ______________________________  data _____________________________ 
 
Specializzazione __________________________________________________________ 
 
______________________________________  anno ____________________________ 
 
Titoli accademici e date di conseguimento ______________________________________ 
 
________________________________________________________________________ 
 
Ruolo universitario o ospedaliero attuale _______________________________________ 
 
 
Curriculum vitae – allegato 1 pagina – 
 
 
Indirizzo __________________________________________Tel ____________________ 
 
 
Indirizzo privato ___________________________________________________________ 
 
 
Tel ____________________________________ e-mail ___________________________ 
 
 
 
 
Firma dei due Soci presentatori 
 
__________________________________          _________________________________ 

 
 
 
 

 
Firma _____________________________          Data ____________________________ 
 
 
 
 

 
Presidenza: Centro Trapianti – Ospedale San Salvatore - Via Vetoio  67100  L’Aquila – 0862/368254 – Fax -255 

 e-mail famulari@cc.univaq.it 
Segreteria: Policlinico di Modena – Viale Del Pozzo 71 41100 Modena – 059/4223660 / 3665 – Fax – 3765  

  e-mail gerunda.giorgioenrico@unimore.it 
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