FORMATO EUROPEO
PER IL CURRICULUM
VITAE

INFORMAZIONI PERSONALI

Nome
Indirizzo
Telefono

Fax

E-mail

Nazionalita

Data di nascita

ESPERIENZA LAVORATIVA
* Date (da —a)

* Nome e indirizzo del datore
di lavoro

* Tipo di azienda o settore

* Tipo di impiego

* Principali mansioni e
responsabilita

MELE ALESSANDRA

0240222592
0240222251

alessandra.mele@asst-santipaolocarlo.it

DAL 1 MARZO 2001 A TUTT’OGGI
ASST SANTI PAOLO CARLO VIA DI RUDINTI’, 8 20142 MILANO

FARMACIA OSPEDALIERA
FARMACISTA DIRIGENTE
DAL 6/5/2019 A TUTT’OGGI :

RESPONSABILE DEL SETTORE DISPOSITIVI MEDICI PRESSO IL

PRESIDIO SAN CARLO
DAL 9/3/2013 AL 6//5/2019:

RESPONSABILE DELL’ALLESTIMENTO DELLE CHEMIOTERAPIE E
ATTIVITA’ DI MONITORAGGIO DEI REGISTRI AIFA PRESSO L’UFA

DEL PRESIDIO SAN PAOLO

DAL 1/3/2001 AL 9/3/2013:

RESPONSABILE DEL SETTORE FARMACI, STUPEFACENTI E
GALENICA MAGISTRALE PRESSO IL SERVIZIO SAN PAOLO

DAL 5/4/2000 AL 28/2/2001:

FARMACIA AMORETTI MILANO

FARMACIA PRIVATA

FARMACISTA COLLABORATORE PART TIME

DAL 1/12/1999 AL 31/3/2000
FARMACIA VERCESI MILANO
FARMACISTA COLLABORATORE TEMPO PIENO

DAL 20/4/1998 AL 30/6/1999

MEDICAL ECONOMICS ITALIA S.r.l.

AZIENDA PRIVATA DI SERVIZI DI INFORMAZIONE MEDICO-
SCIENTIFICA



ISTRUZIONE E FORMAZIONE
* Date (da —a)

* Nome e tipo di istituto di
istruzione o formazione

* Principali materie / abilita
professionali oggetto dello
studio

* Qualifica conseguita

* Livello nella classificazione
nazionale (se pertinente)

CAPACITA E COMPETENZE
PERSONALI

Acquisite nel corso della vita e
della carriera ma non
necessariamente riconosciule
da certificati e diplomi
ufficiali.

MADRELINGUA

ALTRE LINGUA

* Capacita di lettura
* Capacita di scrittura
¢ Capacita di espressione orale

CONSULENTE DOCUMENTARISTA SCIENTIFICA

1994-1997

UNIVERSITA’ DEGLI STUDI DI BARI

ATTIVITA’ DIDATTICA TECNICO-PRATICA

SPECIALIZZAZIONE IN FARMACIA OSPEDALIERA

1986-1993

UNIVERISTA’ DEGLI STUDI DI ROMA LA SAPIENZA

LAUREA IN FARMACIA

1981-1986

LICEO CLASSICO V. LANZA FOGGIA

DIPLOMA DI MATURITA’ CLASSICA

ITALIANO

FRANCESE
BUONO
BUONO
BUONO

INGLESE

ELEMENTARE
ELEMENTARE
ELEMENTARE



CAPACITA E COMPETENZE
RELAZIONALI

Vivere e lavorare con altre
persone, in ambiente
multiculturale, occupando
posti in cui la comunicazione
e importante e in situazioni in
cui e essenziale lavorare in
squadra (ad es. cultura e
sport), ecc.

CAPACITA E COMPETENZE
ORGANIZZATIVE

Ad es. coordinamento e
amministrazione di persone,
progetti, bilanci; sul posto di
lavoro, in attivita di
volontariato (ad es. cultura e
sport), a casa, ecc.

CAPACITA E COMPETENZE

TECNICHE

Con computer, attrezzalure
specifiche, macchinari, ecc.

CAPACITA E COMPETENZE
ARTISTICHE
Musica, scrittura, disegno ecc.

ALTRE CAPACITA E
COMPLTENZE
Competenze non
precedentemente indicate.

PATENTE O PATENTI

ULTERIORI INFORMAZIONI

ALLEGATI

MILANO, \L}B .20\

ESPERIENZA DI LAVORO MATURATA IN EQUIPE CON MEDICI,
BIOLOGI, NUTRIZIONISTI, NELL’AMBITO DELLA
DOCUMENTAZIONE SCIENTIFICA

ATTENZIONE ALLA QUALITA’ DELLE RELAZIONI CON L’UTENTE E
CON I PROPRI COLLABORATORI

GESTIONE DI UN GRUPPO DI LAVORO SUBORDINATO COSTITUITO
DA PERSONALE TECNICO, AMMINISTRATIVO E INFERMIERISTICO
CAPACITA’ DI AUTONOMIA E RESPONSABILITA’
NELL’ORGANIZZARE LA PROPRIA ATTIVITA” E QUELLA DEL
SETTORE DIRETTO

RICERCA SU DATABASE MEDICO SCIENTIFICI SPECIFICI
UTILIZZO DEI SOFTWARE CYTOSIFO E ONCOSYS PER
ELABORAZIONE DI PRESCRIZIONI ONCOLOGICHE ED
ELABORAZIONI STATISTICHE

UTILIZZO DEI SOFTWARE OLIAMM E ORACLE PER LA GESTIONE
DEL MAGAZZZINO FARMACIA

5 ANNI DI PIANOFORTE PRESSO IL CONSERVATORIO DI FOGGIA

PARTECIPAZIONE A VARI CORSI DI AGGIORNAMENTO IN
QUALITA’ DI RELATORE

TIPO B

Quanto dichiarato & conforme alle disposizioni degli artt. 46 ¢ 47 del DPR
445/00; il sottoscritto & a conoscenza che, ai sensi dell’art.76 del DPR
445/2000, le dichiarazioni mendaci, la falsita negli atti e 'uso di alli, falsi sono
puniti ai sensi del codice penale e delle leggi speciali.

Autorizzo il trattamento dei dati personali contenuti nel mio curriculum vitae
in base all’art. 13 del D.Lgs. 196/2003 ¢ all’art. 13 GDPR 679/16, ai sensi del
D.Lgs. 101/2018

NOME E COGNOME (FIRMA)

QL Lupmn onwcbuwﬁw@u/



