Luigl Lombarac

Wia Stamira.7 80162 Roma

felefono celiulare 347 952307¢

Lt Jombardo@virgiic.i

/0411857 ltaiians

Medico chirurge
Specialista in Anestesia e rianimazione
Libero professionista

SBvolge atiualimenie servizio come libero professionisia in cualita di viedico Anesiasisia
senza incompatibifitd con il S.8.NL

Responsablle del servizio di anestesia delia clinica Karol Wojtyla Hospital Roma.

~a svolio servizio In gualita di Assistente Medico df Anestesia e Rianimazione
presso {'Universita degli Studi Policlinico di Tor Vergats, Roma.

Ha svolia servizic in gualitad di Medico Anestesisia ai sensi delfart. 7 comma 6 D,
L.vo 29/93 presso I'Universita degli Studi “La Sapienza” ~ Azienda Policlinico
Umberto | di Roma.

Ha svolio servizio in qualiia di Assisiente Medico gl Anestesia e Rianimazione
presso P'Azienda Ospedaliera "San Filippo Nerf” di Roma.

Ha svolto servizio in gualita di Assistente Madico di Anestesia e Rianimazione
prasso PArienda Ospedaliera di Ritievo Nazionate “Ospedale Fatebenefratelli —
Cftalmico” gi Miiano.

Ha svoito servizio in aualith di Assistente Medico di Aneslesia e Rianimazione presso
{'Azienda Ospedaliera "E. Morelli” di Sondalo (SC).
E’in possessc dell'attestato di idoneita per il Servizio di Emergenza Sanitaria 118 (ex arl.

22 D.RR.41/91)} riiascigto dalla Regione Lombardia.
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-~  lLaurea in Medicina s Chirurgia presso {Universita degli Siudi “La
Sapienza” di Roma il 22/07/1991

- Abilfazione allesercizio della Professione Medico-Chirurgica nella iI°
sessione — Novemnbre 1891 presso 'Universitd degli studi “La Sapienza” of
Roma

- Specializzazione in Anestesia e Rianimazions presso 'Universita “La
SBapienza" di Roma il 36/10/260C

- isorizione allOrdine Provinciale dei Medici deila Provincia di Roma.
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Certificato iscrizione Ordine del Medici
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ORDINE PROVINCIALE DI ROMA
h.  DEMEDICHCHIRURGH! § DEG:) ODONTOIATRI

Ente di Diritto Pubblico (D.L.C.ES. 13/9/1946 n. 233)

CERTIFICATO DI ISCRIZIONE

Il Dott. LOMBARDO LUIG!

nato a VARAPODIO (RC) il 11/04/1957, c.fisc. LMBLGUS7D11L673A
residente a 00162 ROMA (RM) VIA STAMIRA 7

' iscritto all'Albo professionale dei Medici Chirurghi

di questo Ordine dal 27/02/1995

con numero d'ordine 46298

ed e'in possesso delle seguenti specializzazioni:
Anestesia e Rianimazione-ind. Terapia Antalgica presso I'Universita ROMA "LLA SAPIENZA"
dal 30/10/2000

Sirilascia in carta libera per gli usi consentiti dalle leggi vigenti. Per uso diverso
apporre marca da bollo, secondo valore vigente, pena la non validita' dell'atto.

Roma, 15/01/2019

I Presidente

{Dott. Antonio MAGI)
Certificato Ordine n.51678

Operatore : FA

*  Rilasclato a norma detl'art.3 del D.Lgs. n. 38 del 12.2.93 sulla base degli elementi dell'archivic elettronico del’Ordine, acquisiti dai documenti
desunti dal fascicole personale dell'iscriito scpra indicato. Il presente certificato non puc' essere prodotto agli organi della pubblica
amministrazione ¢ ai privati gestori di servizi pubblici.

Via Giovanni Baltista De Rossi, 9 - 00161 Roma - Codice Fiscale 02604980587 Tel. 004417121 (8 lince r.a.)  Fax 0644234665
Sito internet: www.ardinemediciroma.it  E-mail: info@ordinemediciroma.it  E-mail PEC: protocoliof@pec.omeeoroma.il




DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFECAZIONI
{art. 40 ¢ 47 D.P.R. n. 445/2000)
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DINOTORIETA’
(art. 46 ¢ 47 D.P.R. n. 445/2000)

11 sottosceritto L__u \ (A L‘O MB K OO

Ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. n. 445/2000 e consapevole che le dichiarazjoni mendaci sono punite ai sensi del

codice penale e delle leggi speciali in materta, secondo le disposizioni richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445/2000.

DICHIARA
1.0di essere nato a \i A NTODAD prov. @ ¢ il 04— qg:{
2.0di essere residente a ?@ A prov. M cap €O o2
invia___ SR RA n
domiciliato in Lot prov, KM cap €062 1
mnvia  STAMIRA Lo~

10.
1.
12.
13.

14.

telefono cellulare EL{AV Ol S?/?qu'q email \M‘."?‘l . Lﬂw@wﬂo@ y i"l%\ Lo . t"\'
di essere cittadino NAuaAn o Y

di essere di stato civile DA O L AT (cognome coniuge | )

di essere in possesso del diploma di laurea in: MEMUNA & CHIV LA &

conseguito il 21-1-%1 presso UNIVERMTA LA SAPLEXIA con votazione AX (i1 0

di essere iscritto al erz(f;j’ dell’Albo o elenco SRR NE WEM O DoudlA

tenute da Pubblica Amministrazione di a decorrere da

di appartenere all’ordine professionale  WVEE PA &4 O
di essere in possesso dei seguenti titoli SYEUA A F AT O € AdElTEnA e [2frrd A ot

> 0 s i
che il numero di codice fiscale ¢ il seguente: LMB L&Y S d U LR f

che il numero di partita IVA ¢& il seguente: Q‘:'é\? 10 Fe il oo g

di essere nel pieno godimento dei diritti politici e civﬂi; '

di non essere in stato di fallimento o di interdizione o di inabilitazione -

di non aver riportato condanne penali e di non essere destinatario di provvedimenti che riguardano l'applicazione di
misure di prevenzione, di decisioni civili ¢ di provvedimenti amministrativi iscritti nel casellario giudiziale ai sensi
della vigente normativa;

di non essere a conoscenza di essere sottoposto a procedimenti penali,

1t sottoscritto si impegna inoltre a comunicare con immediatezza qualunque variazione attinente le dichiarazioni

indicate in precedenza.

11 sottoscritto & a conoscenza che i dati personali contenuti nella presente istanza saranno trattati nel rispetto della

neormativa sulla privacy e saranno utilizzati esclusivamente al fine dell’iscrizione nel predetto Albo.

Allego alla presente fotqcopla del documento di identith personale in corso di validita,

Frosinone,

Ak @\"‘ :

) Al dichi L
AP wwbmv\l
\

o




