
CURRICULUM FORMATIVO E PROFESSIONALE
FORMULATO AI SENSI DEGLI ARTT. 46 E 47 DPR 445/2000

(DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’)

La sottoscritta ALESSANDRA GABRIELLI, nata a PALERMO il 22-03-1991, residente in
PALERMO in Via Maltese 102, consapevole delle responsabilità penali cui può andare
incontro in caso di dichiarazioni non veritiere, ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 76 del
D.P.R. 445/00 e sotto la propria personale responsabilità

DICHIARA

i seguenti stati e fatti personali:

Titoli di studio
- Laurea in Medicina e Chirurgia conseguita presso Università degli Studi di Palermo con voto
110/110 e lode in data 25-10-2016

****************

Specializzazione
- Diploma di Specializzazione in Radiodiagnostica conseguito presso l’Università degli Studi di
Palermo con voto 50/50 e lode in data 03-09-2024

****************

Iscrizione albo Collegio/Ordine Professionale dei Medici Chirurghi della Provincia di Palermo
dal 15-02- 2017 n. posizione 15729

****************

Attività di servizio alle DIPENDENZE di Pubbliche Amministrazioni o strutture private
convenzionate SSN:

****************



Attività di servizio in regime di Libera Professione presso strutture private:

****************

Altro

Periodi in rete formativa durante Scuola di Specializzazione in Radiodiagnostica, svolti presso:

- Fondazione Istituto G.Giglio di Cefalù da Aprile 2021 a Ottobre 2021, reparto di Radiologia, tutor 
Prof. Tommaso Bartolotta

- Ospedale ARNAS Civico di Palermo, U.O. di Neuroradiologia, da Ottobre 2021 a Febbraio 
2022, tutor Dott. Giuseppe Craparo

- Ospedale Buccheri La Ferla di Palermo Fatebenefratelli, U.O.C. di Radiologia, da Febbraio 
2024 a Giugno 2024

****************

- Competenze nel Rapporto medico-paziente, relazione d’aiuto e caregiving: elevate

- Competenze linguistiche:
- Lingua madre: italiano
- Altre lingue: inglese livello intermedio

- Competenze digitali:

Padronanza del pacchetto Office (Word Excel PowerPoint ecc) | Gestione autonoma della
posta e-mail | Microsoft Office | Google Chrome | Posta elettronica | Utilizzo del broswer |
Elaborazione del informazioni | Windows

ENTE dal al Tipologia oraria

Poliambulatorio UDITORE

MEDICAL (LABORATORIO

ANALISI CLINICHE

UDITORE S.R.L. Via Suor 
Maria Dolores Di Majo, 13 
90145 Palermo - PA)

09/2024 07/2025 part-time verticale 5 ore

settimanali


Poliambulatorio SALUS

TOSELLI (A.VA.CO. SERVIZI

S.R.L. Via Antonio Pacinotti, 
18 , 90145 Palermo - PA)

09/2024 07/2025 part-time verticale 5 ore

settimanali


CENTRO DI RADIOLOGIA

MEDICA S.R.L. Via Tommaso

Marcellini, 61/A, 90129 
Palermo - PA

10/2024 07/2025 part-time verticale 10 
ore settimanali




Le fotocopie allegate sono conformi agli originali in mio possesso.
Ai sensi e per gli effetti del DPR n. 445/2000, il sottoscritto, sotto la propria responsabilità, attesta
la veridicità delle dichiarazioni riportate nel presente curriculum.
Autorizzo li trattamento dei miei dati personali presenti nel CV ai sensi dell'art. 13 d. Igs. 03 giugno
2003 n.196 e dell’art 31 GDPR 679/16 - 
La sottoscritta, consapevole che le dichiarazioni false comportano l'applicazione delle sanzioni 
penali previste dall'art. 76 del D.P.R. 445/2000, dichiara che le informazioni riportate nel seguente 
curriculum vitae , redatto in formato europeo, corrispondono a verità.

FIRMA

………………………………………………


