FORMATO EUROPEO
PER IL CURRICULUM
VITAE

INFORMAZIONI PERSONAU

Noma
Indinizzo
Telefono

Fax

T - == Email-

Nagzionalita

Data di nascita

ESPERIENZA LAVORATIVA

« Date 01005/2016 AL 3171072016

» Nome e indirizzo del dafore di lavoro
« Tipo d azienda o settere

» Tipo di implego

« Principali mansioni e responsabitita

* Date 01/10/2007 al 01/10/2008

« Tipo i azienda o sottore
*Tipo imptego
« Principali mansioni '@ responsabilita

ISTRUZIONE E FORMAZIONE

« Data 0771172012
» Nome e tipo di istituto & istnzione ¢
forrmazione
« Principali materie / gbilith
professionali oggetio delio shudio
« Qualifica consequita
» Livelle nefla classificazione
nazionala

TRINA SARA
14, ViA GIARDINO, 0300 FROSINONE (FR} ITALIA
07751252000 366/1453209

sara.trinagé@gmail.com - -

ITALIANA
26/05/1986

GARANZIA GIOVANI RUOLO Di INFERMIERA , ATTIVITA' DIAGNOSTICA
GINECOLOGICA, PRENATALE PROCREAZ!ONE MEDICALMENTE ASSISTITA EATTIVITA'
DI'SEGRETERIA

CENTRO MEDICO LIFE FROSINONE

STRUTTURA PRIVATA INTEGRATA
GINECOLOGICAE CENTRO i PROCREAZIONE MEDICALMENTE ASSISTITA

STERILIZZAZIONE FERRI CHIRURGIC!,PRELIEVI, TAMPONI VAGINALT E
RETTALIPREPARAZIONE CAMPETTO STERILE SALA OPERATORIA, COMPILAZIONE
CARTELLE, GESTIONE ARCHIVIO E REFERT,ATTIVITA 01 SEGRETERIAE
FATTURAZIONE PROGRAMMA ZUCCHETT! Gi

SERVIZIO CIVILE NAZIONALE PROGETTO DISABILITA' E SVILUPPO
DELL'AUTONOMIA

CENTRO SOCIALE INTEGRATO FROSINONE

ASSISTENZA DISABIL E MIKORI DISAGIATI -
ORGANIZZAZIONE ATTIVITA' GIORNALIERE NEL CENTRO CON
LABORATORI DI INFORMATICA, MUSICA, CUCINA, FALEGNAMERIA E
CUCITO , SERVIZIO DI TRASPORTO E DI MENSA. ATTIVITA' ALL'ARIA
APERTA GON LABORATORI DI SERRA E IN STRUTTURE ESTERNE AL FINE
DI FAVORIRE L'INTEGRAZIONE SOCIALE DEI RAGAZZ!

LAUREA TRIENALLE INFERMIERISTICA
UNIVERSITA’ DEGLI STUD 4 ROMA LA SAPIENZA

MEDICINA E CHIRURGIA
INFERMIERA

LAUREA DI I* LIVELLO
105110




» Date 2005
« Nome & tipo di istituto < istruzions o
formazions
» Principati materie / abilitd
professionali oggatto dello studio
« Qualifica consequita

= Livallo nella classificazione
naziongle

DIPLOMA DI MATURITA'

ISTITUTD PROFESSIONALE Dt STATO PER | SERVIZI SOCIALI  COMMERCIALI
TURISTICI £ DELLA PUBBLICITA LUIG! ANGELONI DI FROSINONE

CONTABILITA’ E AMMINISTRAZIONE

TECNICO DELLA CONTABILITA' E AMMINISTRAZIONE AZIENDALE

ATTESTATO

CONTABILITA' E AMMINISTRAZIONE

TEC!\!ICO‘DELLA CONTABILITA' E DELL'AMMINISTRAZIONE
PROVA SCRITTA 28/30

PROVA ORALE 28/30

~ VOTAZIONE 85100 .

MATERIE IN AMBITO AZIENDALE

TECNICO DELLA GESTIONE AZIENDALE




o . . . ——RELAZIONALL

CAPACITA E COMPETENZE

PERSONALI

Acqudsite nel corso della vita e delia
camier ma non necessanaments
ricongsciute da certificatf e dipfomi ufficiat

MADRELINGUA
ALTRE LINGUA

= Capaciia i lettura
» Capatitd di serittura
+ Capadita di espressiona orala

CAPACTTA E COMPETENZE

ambients multicufiurae, oceupando posti
in cuita comunicazidne ¢ Enparante @ in
shuazion in cul & essenzige lavorare [n
squadrs {od es. cuitura 8 sport), ecc.

CAPACITA E COMPETENZE
ORGANIZZATIVE
Ad es, coardinamenilo ¢ emminisiraziony

di persone, progetli, bitarii; sul posto o1
Javoro, In atthits df volomteriafo (ad es.
culura e sport}, & casa, gcc.

CAPACITA E COMPETENZE
TECNICHE

macchinas, ecs.

ALTRE CAPACITA E COMPETENZE
COMPETENZE NON
PRECEDENTEMENTE INDICATE.

PATENTE G PATENTI

ULTERIOR! INFORMAZIONI

TAUANA

INGLESE
BUONO
BUONO
BUONO

AUONA CAPACITA' DI RELAZIONARSI CON ALTRE FERSONE

CAPACITA’ ACQUISITA ANCHE DURANTE LO SVOLGIMENTO DEL TIROCINIO [N AMBITO
OSPEDALIERO NEL CORSO DI STUDI EFFETTUATO PRESSOI L'UNIVERSITA OEGLI
STUSi DI ROMA LA SAPIENZA SEDE DISTACCATA Di FROSINONE

SUFFICIENTE CAPACITA' ORGANIZZATIVA PRESTATA NELLA DURATA
TRIENNALE DEL CORSO DI LAUREA INFERMNIERISTICA,

4

SUFFICENTI COMPETENZE INFORMATICHE PATENTE EUROPEA ECOL
SUFFICENT! CONOISCENZE PROGRAMMA GESTIONALE AZIENDALE ZEUS
SUFFICENTI CONOSCENZE PROGRAMMA GESTIONALE DI FATTURAZIONE
ZUCCHETT! "G1"

SUFFICENT! CONOSCENZE SULL'UTILIZZO DI PRESIDI AUSILIAR! SANITARI
GESTIONE DI SEGRETERIA

$

PATENTE D! GUIDA B

PATENTE DEL COMPUTER ECDL
ATTESTATO DI BLS-D ESECUTORE
ATTESTATO DISOSTRUZIONE PEDIATRICA

Autorizzo il tratamento dei miei dati  perscnali aj sensi del decreto legistativo 1°196 del 30/06/2003 * codice in

matcria di protezione dei dati personali”

DATA
FROSINONE 09/0572017

FIRMA
: Tri

4




DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONI
(art. 46 ¢ 47 D.P.R. n. 445/2000)
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL'ATTO DI NOTORIETA’
{art. 46 & 47 D.P.R. n. 44512000)

11 sottoscritlo _t_-?Z\‘A)A ALL

Ai sensi degli antt. 46 ¢ 47dcl D.P.R n. 44572000 ¢ consapevolc che le dichiarazioni mendaci sono punite ai sensi del
codice penale e delle leggi speciali in materia, secondo le disposizioni richiamate dail’art. 76 det D.P.R. 445/2000.

Y

DICHIARA
1.0di essere Rato a FQ’QS\Q@\\E  prov. & 6 J26-05-18 o
2.0xdi essere residente 2 WO.S\!\K)NE pIGV. +3 CAP_O ZJ @
invia (M ACD\NO ' n. _/_{(,__
" domiciliatp i T FROSINONT v, Y@ CAP_O3 OO
mvia  (RAEDNO | no Al
elefono. 0T 35 25 2O celtulare 366- (R 908 email Sﬁﬂﬂ___-'\wﬁﬁ_gﬂﬁft . ar
di essere cittadine __ LV BH A0
"4, diesscre di stato civile A/ UBINAE {cognome coniuge )
5. di esserc in possesso del diploma di laurea in: INFERIGERAST A
conseguito it 0F-AA” 201 pressoELS ViA e . - a0 D foff4 (4 SafEMER_con volazione A0S [A40
6. di essore iscritio al 15220 deli'Albo o clenco JPASVs _Hi_Taosinonk
{enuto da Pubblica Amministrazione di a decorrere da

7. di appartenere all’ordine professianale lolllamnd (A )
& essere in possesso dei seguenti titoli _{ AJRF A SCIENDE | FErUESNGE

9. che il mumero di codice fiscale & il seguente: “TQ.N o8 REEES HRIOY

10. che il mmero di partita 1VA & il seguente;

11. di essere nel pieno godimento dei diritti politici e civili;

12. di non esserc in stato di fallimento o di imerdizione o di inabiliazione

13. di non aver riportato condanne penalie di non essere destinatario di provvedimenti che figuardano I'applicazione di
misure di prevenzione, di decisioni civili e di provvediments amministrativi iscritli nel casellario giudiziale ai sensi
detla \;igeute normativa;

14. di non essere a conoscenza di essere soltoposto a procedimenti penali.

1l sottoscritto s impegna inoltre a comunicare con immediaterza quahinque variazione attinente le dichiaraziond
indicate in precedenza. '
Il sotioscritto ¢ a conoscenza che i dati personali contenuti nella prescnte istanza saranno tratiati nel rispetio della

nommativa sulla privacy e saranno wilizzai esclusivamente al fine dell'iscrizione nel predefto Albo.

Allego alla presente fotocopia del documento di identith personale in corse di validitd.

Frosinone, /6~ 05‘@*‘}

1l dichiarame

&)

e n.




