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INFORMAZION! PERSONALI

OCCCUPAZIONE PER LA QUALE
5 CONCORRE

ESPERIENZA
PROFESSIONALE

01/0172015-14/07/2016

1540 R2016~20/122016

01/0872016-20/122016

ISTRUZIONE E FORMAZIONE

2011-2014

2013-2014

2006-2011

2011=24

211216

Curriculgim vilae

Lo .
Maiorca Mario

€ Via Tilo Pomponio Atlico 5, 03100 FROSINONE (FR) (ltalia)
B 3339893002
5. maxfp.maiorcasz@libem.it

INFERMIERE

H

i

7

Infermigre ambulanza competente per traferimenti e 118
SEA Sani?a Emergenza Ambulanzae, Roma {liatia)
;
Esperienza professionale in Pronto soccorso Box Ortopedico e Sala gessi
Servizi Infenienistici Associati, Roma (1Lalia)
GESSISTA

Infermigre/infermiera
Servizi infermieristici Associati, Rara {ltalia)
Esperienza lavorativa in repano 6 ORTOPEDIA e reparto di MEDICINA

1

_F‘i
Laurea h Scienze Infermieristiche con votazione 100

" Universitldeqli stuci di Rema Tor Vergata, Roma (Itafia)

Abilitazigne in Scienze Infermieristiche
Universita Edegli studi di roma TorVergata, Roma (italia)
,- .

|

* Perita EI}ettrolecnico con votazione 84

Istituto Tegnico Industrisle Eugenio Barsanli, Pomigliano DrArco {italia)
;

Tirocinio Clinico

Ospedale §aanugenio. Ospedale CTO Andrea Alesini, Roma (italia

- U.O.C. Traumatologia

-U.0.C; Diatisi

~U.0C, U;blogia

- U.0.C. Oneslogia Medica

- Poliambulaton (Piasticafstioni)

-U,0.C. Canticlogia

- UTIC - Céntro grandii ustional

& Unicne ci}ropc‘r, 20012-204 4 | bnpdfewopass.cadefop.ewropa.cu
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2013-2013.

2014=2014

2016-2016

2011-2014
2018-2015

2015-2018

COMPETENZE PERSONALY

Lingua madne

Altre lingue

inglese

Competenze comunicative

Compelenze organizzative e

gestionali

Competenza digitale *

21712116

i

Cum’cuipm vitag Maiorca Marig
; ‘

-DEA. d;-nodinamica ad Elatirofisiologia

-U0.C. Neurologia

-TIN

- Rianima;\zione :

32° Congresso Nazionale ANJART]

Mostra DiOlremare.: Napoli (itatia)

Congresso "Stati Generali della Salute”
Auditariufn Parr;o delta Musica, Roma (lizfa)

5

Attestatn dl partempaz:one al corso di BLS-D Adulto Pediatrico.
Infante !
IRC Itahail Resuscitation Coundl, Roma (ltalia)

Laboratprio di Narrazione [° |I° ilt° Anno
Seda Unijersitaria Vi Tommaso Silani ASL Roma C, Rema (Halia)

Attestat&: di partecipazione al corso per Interpretazione ECG
Roma (ltalia)

Master Unlversnarlo di I” livello in Infermieristica Clinica nel Paziente

Critico \

Universita degli studi df Rama Tor Vergata, Roma {lalia)

i n
]
italiano |
; COMPRENSIONE PARLATO PRODUZIONE SCRITTA
Ascollo ! Letiura Interaziene ] Produzione orale
Ap : A2 AZ AZ A2
N Lrveﬁ AlpAZ Utanta hase B1 ¢ B2 Ulenis aulonomo - 1.8 2! UIEAts avanzato
L AGIR. COMNINE) ges ifermnents detle ing
- Buone cdmpetenze comunicative, relazionali & di prablem solving, aggiunte a capadits d ascolto
attivo e os?ewazionate aoquisite durante 1| liroginio dinico
i .
¥
Ottime cagacith organizzative acquisite durante fesperienza di formazione
i
i AUTCVALUTAZIONE
EI mne . . . . .
Camunicazicne cg;?::fﬁd’ Sicurezza Rrsahﬁg:: o
fomision i
;i
i
i
=] Unionee?_rupea. 2002-2016 | http:ﬂeurepass.cedefop,eumpa.eu Paqgina 2 /3

t




[y
“

:‘_;V,Kéuropass

Patente di guida

ULTERIORI INFORMAZIONI

Trattamento dei dat personali

21712416

Cumiculum vitae Maiorca Mario

Utente dutonoma | Utente autonomo | Uterte 2utonemo Uente aulonomo § Utente autonomo

Autorizzo Ji rattamento dej miei dati personali ai sensi del Decrito Legislative 30 giugno 2003, n, 196
"Codica in materia di pratezions dei dati persanali, :
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DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFLCAZION!
) | (art. 46.¢ 47 D.P.R. n. 445/2000)
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL'ATTO DI NOTORIETA’
(art. 46 ¢ 47 D.P.R. n. 445/2000)

I sottoscritio _ Mario Maiorca

Ai sensi degli arui. 46 € 47 del D.P.R. . 4451’2’000 e consapevole che le dichiarazioni mendaci sono punite ai senst del

codice penale e dellé legsi speciali in niueria, secondo te disposizioni richiamate dall’ant. 76 del D.P.R. 445/2000.

DICHIARA

I odi essere natoa _Avellino prov._ AV___il _04/05/1992

2. odi essere residente a  Frosinone__ ‘ prav.___FR_CA.P._ 03100 in
via_____Tito Pomponio Atlico ' o n. _S domiciliato in
__Frosinone ; ' prov.FR C.AP._03100 in  via_Tito
Pomponio Auico ' n. 5
telefono_/ celluiare__:__3339893902 email mario.maiorca92@libero.in_____

3. diessere cinadino ITALI{\NO

4, di essere di stawo civile _ CELIBE ) fcognome coninge )

5. di essere in possesso del diploma ?li laurea in: ___INFERMIERISTICA conseguito
il _22/11/2014_ presso _ UNIVERSITA’ TORVERGATA con votazione 100/110

6. di essere iscritto al n. 27116 del"Albo o elenco _IPASVE DI NAPOLIL '
tenuto da Pubblica Amministrazione__ CONSIGLIO DEL COLLEGIO
!’ROVINCIALE_& i___NAPbLI a decarrere da_03/12/201d__

7. diappanenere ali ordine professiofiaie ____ INFERMIERI

8. di essere in possesso c}ei seguenti 1i,loli ___ MASTER IN INFERMIERISTICA NEL PAZIENTE CRITICO
9. che il numero di codice fiscale ¢ il Eﬁeguenle: MRCMRAI2EQ4AS09F
10. che il numero di partita VA & i seEuenle:

11. di essere nel pieno godimento dei diritti pofitici ¢ civili;
12, di non essere in stato di fallimento o di interdizione o di inabilitazione
13. di non aver riportato condanne penali e di non essere destinatario di provvedimenti che riguardano Fapplicazione di
misure di prevenzione, di decisioni;'-civili e di provvedimenti amministrativi iscritii nel casellario givdiziale ai sensi
detla vigente normativa; i
14. dinon essere a conoscenza di essere sottoposto a procedimenti penali.
;
il sottoscrilto si impegna inolire 4 comunicare con immediatezza qualunque variazione auinente le dichiarazioni
indhicate in precedenza,
I} sottoscrite & a conoscenza che i dati personali contenuti nella presente istanza saranno traitali nel rispetto della

normativa sulla privacy ¢ saranno wtilizzati esclusivamente al fine dell'iscrizione nel predetio Albo.

Allego alln presenic folecopia det do;f_umenlo di identitd personale in corso di validith.

Frosinone. Zi - 03 - &9—12

' il dichiarante




