INFORMAZION! PERSOMALI

Nome
Domicilio

Residenza
Talafono

E-mail

Nazionalith

Luogo di nascita
Data di nascita
Caodice Fiscale
Collegio IPASVI
N° Iscrizione Albo

ISTRUZIONE E FORMAZIONE

» Nome e tipo di istituto di isbuzione
o formazione

» Qualifica conseguita

» Livelio nella classificazione

*» Nome e tipo di istituto di istruzione
o |'ormaziope
« Corso BLSDe
PBLSD

ESPERIENZE

*Date {da- a)

» Nome e indirizzo del datore di lavero
= Tipo di azienda o ssitore

» Tipo di impledo

« Principali mansioni e responsabilita

« Date {da-2)

« Nome e indirizzo del datore di tavoro
+ Tipo di azienda o seflore

= Tipo di impiego

« Principali mansioni e résponsabilita

Di messppE MaRrTINA
V1A PER CECCANO, 20 GIULIANO DI ROMA {FR} 03020

3475752295
martinadigiuseppe@hotmail.it
[taliana

Rofa { RM)

230411992

DGSMTN95DE3H501A

FROSINONE

6412 del 17/11/2015 Frosinone

UNIVERSITA' LA SAPIENZA DI ROMA

LAYREA iN INFERMIERISTICA
11 con Lode

LICEQ SCIENTIFICO MARTING FILETICO CECCANO (FR)

P;ei;so Asmerican Heart Association. Full BLSD (adulfo, pediatrico, enfant) e manovre di

disostruzione.

Margo 2013 - a Luglip 2015

Azienda ASL di Frosinone

Ospedale Spaziani e Distratio Sanithrio
Tirofinante

Arli\fta di supporto di-Assistenza Infermiedstica

Giugno 2012 - a lult'oggi

Aziida ASL Frosinone

Azienda ASL Frosinone

Volantario

Dipartimente Disagio Devianza e Dipendenze



s+ Dale(da-a)
Nome e indirizzo del datore
di lavoro
Tipo di azienda o settore
Tipo di impiego
Principali mansioni e
résponsability

- Date {da-a)
Nome e indirizzo del datore
di lavoro
Tipo di azienda o settore
Tipo di impiego
Principali mansioni e
respansabilila

Date{da-a)

Nome e indifzzo del datore
di lavoro

Tipo di azienda o setfore
Tipe di impiego

Principali mansioni @
responsabilila

Date {da-a)

Nome e indirizzo de!
datore di lavoro

Tipo di azienda o seltore
Tipo di impiego
Principali mansioni e
responsabilita

Date (da - a}

Nome e indirizzo del datore
di lavarg

Tipo di azienda o settore
Tipo di impiego

Principali mansioni e
responsabilita

CAPACITA E COMPETENZE
PERSONALI

PRIMA LINGUA

ALTRA LINGUA

« Capacita di lettura

+ Capacita di scrittura

= Capacits di espressione orale

CAPACITA E COMPETENZE
RELAZIONALI

1 Dicembre' 2015 - maggio 2016
Linde Medicale & Vivisol

Azienda privala, assistenza domiciliare

Infermiera Professionale

Assistenza infermieristica a liveflo domiciliare a pazienti affetti principaimente da SLA e Sclerosi
Mufhp!a @ assistenza a pazienti in ventilazione invasiva e non, portaton di tracheotomia e PEG.

1 Febhram 2016- giugno 2016
Helpmg Lite st

Cod_perativa sociale

Infermiera Professionale

Referente. Prestazion infermieristiche domicilian (prefievi, cateterismo vescicale, fiebociisi,
medicazioni tesioni da decubito, debridment, etc), organizzazione di corsi di formazione
(soprattutio BLSD), vendita di defibrillatori, gestione di assistenze domiciliari per pazienti a
bassa, media ed alta infensita, markeling dei servizi domiciliari presso poBiambulator, farmatie,
medici di medicina generale.

Infeimnera presso un polizmbulatorio,

2 mnggm 2016 — 15 tuglo 2016
Studio associato Stella

Assmiazone

Infermiera

Assnslenza infermieristica nelle strufture ospedaliere private e non di Roma e provincia.
Assislenza svolta principatmente allinterno dell'ospedate privato Malher Dei (zona Parioli Roma)

3 magglu 2018- 10 lugtio 2016
Professional Service, via trionfale Roma

Caoperativa

Infermiera

Asslstenza infermieristica nelle strutture ospedaliere private di Roma e provingia.

Assfstenza svolta pincipalmente all'intemo della struftura ospedaliera privata Valle Giulia di
Roma (zona Parioli) la quale si occupa principalmente di interventi chirurgici, interventi wrologici
ed interventi ortopedici, olfre a degenze di ogni ipologia.

25 luglio 2016- a tuttoga
Ospedale provingiale Sant'Andrea di Vercelli, corso Mario Abiale Vercell

Azidnda Sanitaria Locale di Vercel

{nfeimiera
Assistenza infermieristica nel reparto di Preumologia del'ospedale Sanl'Andrea di Verocelli-

TALIANG
INGLESE
OTTiMO
0o
BUONO

Buane capacits relazionali e comunicative acquisite attraverso lesperienza maturata come
Volontaria, che mi hanno permesso di lavorare in ambienti mutticutiurali @ multtetnici,



Vivers e lavoram con gitro persone, in
ambiente multicuthaale, occupando posti in
ouf i comubicakione & importanta & i
situnzioni in cul & esseniila iavorers in
squadra (ad es. cullura ¢ spott}, ect.

CAPACITAE COMPETENZE
TECNICHE

Con computer, eftrezzalure specifiche,
macchingr, eoc.

PATENTE Q PATENT!

Prapensione per il sociale, i) lavore come Volcnlana ha avuto come fendamenta if rewperu edjl
remsenrnento niella societa di persone affiitte da dipendenza di vario genere.

 Uso abituale del computer, di Intemet & della posta elettronica,

Buona conoscenza del sistema operativo Windows 1398, 2000 , XP e windows 7 dei programmi
Word, Extel, Power Poin,

PATENTE GUIDA B

La soitoscriita & a conoscenza che, aj sensl deTan 26 delta legge 15/68 & de! DPR 445 dal 2000, t dichiarazioni mendad, a falsitd negll aiti e Fuso 4t ati
fatsi sono punili ¢ sens! del codice panale o dele leggi spodai teilt, la solfosrita autorizza al frattamento det datf personali, secondo quants prvisio dal

D.kgs . 196, 30 giugro 2003,

F {o Martina Di Giuseppe




DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELLA CERTIFICAZIONE
(Art. 46 - D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445)

DA PRESENTARE ALLA PUBBLICA AMMINISTRAZIONE
03 AI GESTORI DI PUBBLICI SERVIZI

1l/la sottoscrittofa’ ('ht CT‘ OX \_@I&)‘ _- ‘fﬁzﬂ QTR\ N

_ (cognorne) _ (nome})
nato/a a EQ\E(’& (M )il 28 Ol_l MQQ’L
(luogo) ‘ {prov.) '
residente a Gt N e (TR yinvateR (FCrgAlo s
(luogo) - (prov.) (indirizzo)

consapevole delle sanzioni p’nali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione
0 uso di atti falsi, richiamate idailart. 76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000

DICHIARA

< \ TR
Con) /J\ Uc:srt%:w:nm‘t N Ao T ol DAC
3/44’/’)0\5

. \ ; { ‘ A
F@/M(;om r\wr—m ?Q&Bmow N ALA2
- (A \\*cD\l\acjkA D QRN DICEHARATD T8
ALE &AT0

Dichiaro di essere informate, ai sensi e per gli effetti di cui all'art. 18 del D. Lgs n.
196/2003 che i dati perspnali raccolti saranno trattati, anche con strumenti
informatici, esclusivamente inell'ambito del procedimento’ per il quale la presente
dichiarazione viene resa.

At/otf sorf

" (luodo, data)

1
t

Ai sensi dell'art:38, D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000, la dichiarazione & sottoscritta
dall'interessato in presenza- del dipendente addetto owvvero sottoscritta o inviata
insieme alla fotocopia, non autentecata di un documento di identita del dichiarante,
all'ufficio competente'via fax,s tramite un incaricato, oppure a mezzo posta.



