REGIONE DEL VENETO

INFORMAZIONI PERSONALI

Cognome e nome

Anno di nascita
U.O.C. di appartenenza

Incarico attuale
Telefono ufficio

E-mail istituzionale

ESPERIENZA LAVORATIVA

» Date

» Nome e indirizzo del datore di
lavoro

« Tipo di azienda o settore

* Tipo di impiego

* Date

*» Nome e indirizzo del datore di
lavoro

* Tipo di azienda o settore

» Tipo di impiego

* Date

* Nome e indirizzo del datore di
lavoro

* Tipo di azienda o settore

* Tipo di impiego

s Date

» Nome e indirizzo del datore di
lavoro

« Tipo di azienda o settore

» Tipo di impiego

* Date

» Nome e indirizzo del datore di
lavoro

« Tipo di azienda o settore

» Tipo di impiego

* Date

» Nome e indirizzo del datore di
lavoro

« Tipo di azienda o settore

» Tipo di impiego

MiNNICELLI ANIL
1989

Servizio di Igiene e Sanita Pubblica

Dirigente Medico

anil.minnicelli@aulss2.veneto.it

Gennaio 2022 - Presente

Azienda ULSS 2 Marca Trevigiana via Sant'Ambrogio di Fiera, 37 31100

Servizio di Igiene e Sanita Pubblica
Dirigente Medico

Settembre 2021- Dicembre 2021
Regione del Veneto

Direzione prevenzione, sicurezza alimentare, veterinaria

Tirocinio Medico Specializzando

Gennaio 2021 - Giugno 2021
Azienda ULSS 2 Marca Trevigiana

Dipartimento di Prevenzione
Tirocinio Medico Specializzando

Maggio 2020 - Dicembre 2020
Azienda ULSS 6 Euganea

Distretto Padova Bacchiglione
Tirocinio Medico Specializzando

Gennaio 2020 - Aprile 2020

Azienda Ospedale-Universita di Padova

Direzione medica ospedaliera
Tirocinio Medico Specializzando

Ottobre 2019 - Dicembre 2019

Azienda ULSS 6 Euganea Ospedale Sant'Antonio di Padova

Direzione medica ospedaliera
Tirocinio Medico Specializzando



ISTRUZIONE E FORMAZIONE

+ Date Novembre 2018 - Novembre 2022

* Nome e tipo di istituto di istruzione Scuola di Specializzazione in Igiene e Medicina Preventiva, Universita degli studi di Padova
o formazione
» Qualifica conseguita Specializzazione in Igiene e Medicina Preventiva

*Date 15/02/2018

+ Nome e tipo di istituto di istruzione Universita degli studi di Genova
o formazione
* Qualifica conseguita Abilitazione all'esercizio della professione medica

+ Date 2009-2017

» Nome e tipo di istituto di istruzione Universita degli studi di Genova
o formazione
» Qualifica conseguita Laurea in Medicina e Chirurgia
MADRELINGUA ITALIAND

ALTRE LINGUE

INGLESE
+ Capacita di lettura Eccellente
* Capacita di scrittura Buono
« Capacita di espressione orale Buono
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