
                                                                 CURRICULUM FORMATIVO E PROFESSIONALE 
 
 

INFORMAZIONI PERSONALI 

Cognome e Nome MARINI ISABELLA    

Luogo e data di nascita ACQULAGNA 22/05/1965 _ 

Residenza URBINO VIA BOCCA TRABARIA OVEST 51 PROV. PU    

Domicilio_URBINO VIA BOCCA TRABARIA OVEST 51 PROV. PU    

Telefono fisso e cellulare_0722/329970      3485556805     

Pec/E-mail_  isabella.marini@cert.ordine-opi.it          isadekmar@gmail.com _ 

 
 

ESPERIENZA LAVORATIVA 
 
 

ENTE indicare anche la 

sede con indirizzo CAP e 

città 

Periodo Periodo Qualifica/Profilo 

professionale e tipologia di 

rapporto (tempo 

determinato/indeterminato- 

tempo pieno/parziale con 

indicazione delle ore 

prestate 

Con incarico di 

funzione  ,Posizione 

Organizzativa   o 

Coordinamento in 

assenza di 

valutazione 

negativa  (indicare 

SI o  NO) 

dal al 

CASA DI RIPOSO PER 
ANZIANI DI 
ACQUALAGNA, PU 

 18/08/1987 15/11/1987 OPERATORE 
PROFESSIONALE-
INFERMIERE 
RESPONSABILE DELLA 
CURA E 

DELL’ASSISTENZA ALLE 

PERSONE AUTO E NON 
AUTOSUFFICENTI A 
TEMPO DETERMINATO 

 NO 

EX USL N°7 

OSPEDALE DI CAGLI, 
PU 

01/04/1987 02/05/1987 OPERATORE 

PROFESSIONALE 
COLLABORATORE-
INFERMIERE,C/O U.O. DI 
ORTOPEDIA, 
RESPONSABILE DELLA 
CURA E 

DELL’ASSISTENZA 

INFERMIERISTICA 
TEMPO DETERMINATO   

 NO 

CASA DI RIPOSO PER 
ANZIANI DI 

ACQUALAGNA, PU 

16/05/1987 17/07/1987 OPERATORE 
PROFESSIONALE-

INFERMIERE 
RESPONSABILE DELLA 
CURA E 

DELL’ASSISTENZA ALLE 

PERSONE AUTO E NON 
AUTOSUFFICENTI A 
TEMPO DETERMINATO 

 NO 

EX USL N°6 

OSPEDALE DI 
FOSSOMBRONE, PU 

19/07/1987 29/11/1987 OPERATORE 
PROFESSIONALE 
COLLABORATORE-

INFERMIERE,C/O U.O. DI 
ORTOPEDIA/CHIRURGIA, 
RESPONSABILE DELLA 

 NO 



CURA E 

DELL’ASSISTENZA 

INFERMIERISTICA 
TEMPO DETERMINATO   

ASUR MARCHE AREA 
VASTA 1 

28/11/1987 31/08/2003 OPERATORE 
ROFESSIONALE CAT D 
COLLABORATORE 
INFERMIERE 
PROFESIONALE TEMPO 
INDETERMINATO 

 NO 

ASUR MARCHE AREA 

VASTA 1 

01/09/2003 A TUTT’OGGI COLLABORATORE 

PROFESSIONALE 
SANITARIO ESPERTO 
INFERMIESRE CAT DS 

 SI 

     

     

     



 

TITOLI DI STUDIO, ACCADEMICI, ABILITAZIONI: 
 
 

Tipologia e titolo Conseguito presso 

(indicare istituto e sede) 

Anno (scolastico/accademico) 

CORSO DI 

PERFEZIONAMENTO IN 

“OPERATORE IN 

ONCOLOGIA” 

UNIVERSITA’ POLITECNICA 

DELLE MARCHE FACOLTA’ DI 

MEDICINA E CHIRURGIA 

A.A. 2020/2021 

 MASTER DI IN 

“MEDICINA NARRATIVA 

APPLICATA”, VII EDIZIONE 

FONDAZIONE ISTUD MILANO A.A. 2017/2018 

MASTER DI 1° LIVELLO IN  
  “MANAGEMENT INNOVATIVO 

DELLE ORGANIZZAZIONI 
SANITARIE” 
 

UNIVERSITA DEGLI STUDI 

“ CARLO BO ” DI URBINO 

A.A. 2012/2013 

LAUREA IN SCENZE 
INFERMIERISTICHE E 
QUALIFICA IN DOTTORE IN 
INFERMIERISTICA 
 

UNIVERSITA “ LE SCOTTE” DI 

SIENA 

A.A. 2004/2005 

DIPLOMA DI MATURITA’ 
“ ASSISTENTE PER 
COMUNITA’ INFANTILI” 

ISTITUTO PROFESSIONALE 

PER I SERVIZI SOCIALI 

“IRIS VERGARI“ CESENA 

A.A. 1999/2000 

DIPLOMA DI INFERMIERE 
PROFESSIONALE 

REGIONE MARCHE UNITA’ 
SANITARIA LOCALE N° 3 

SEDE DISTACCATA DI 

URBINO 

03/07/1986 

DIPLOMA DI ABILITAZIONE 
ALL’INSEGNAMENTO NELLE 
SCUOLE DI GRADO 
PREPARATORIO 
 

SCUOLA MAGISTRALE 

STATALE DI FOSSOMBRONE 

30/07/1983 

 
 

  

 
 

  

   

   

   

   

 

 

PUBBLICAZIONI: 
TITOLO PUBBLICATA 

(indicare dove è stata pubblicata) 
N. E DATA DI 
PUBBLICAZIONE 

IL PERCORSO DIAGNOSTICO 

TERAPEUTICO DEL PAZIENTE IN 

ORTOPEDIA 

RIVISTA AZIENDALE “MONTEFELTRO 

SANITA’” 

NOVEMBRE-DICEM,BRE 1999 PAG 15-16 

   

   

   

   

   



CORSI DI FORMAZIONE E AGGIORNAMENTO: 
 

TITOLO DEL CORSO ENTE GESTORE DEL 
CORSO E SEDE 

DATA O PERIODO N. ORE 

Vedi allegati e riepiloghi ecm    

    

    

    

    

    

    

    

    

 
 
 

INFORMAZIONI   

 

 
 

ALLEGATI (elencare gli eventuali allegati al CV.)   

- Riepilogo corsi di formazione e crediti formativi 

 

Il/la sottoscritto/a, avvalendosi delle disposizioni di cui agli artt. 46 e 47 del DPR 445/2000, consapevole della responsabi lità penale e delle pene 
conseguenti richiamate dall’art. 76 del medesimo DPR, per le ipotesi di falsità di atti, dichiarazioni mendaci ed uso di atto falso, autorizza la raccolta 
dei dati per la partecipazione all’avviso di selezione interna, ai sensi del D. Lgs. 196/2003 e, sotto la propria responsabilità, dichiara e autocertifica  
che quanto riportato nel presente curriculum formativo e professionale corrisponde a verità e di aver effettivamente consegui to i titoli, partecipato 
alle attività di formazione e aggiornamento e espletato le attività lavorative e professionali ivi descritte. 

 
 

 URBINO  lì  04/08/2022 

 
 

Firma 
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