
Allegato 2 

CURRICULUM FORMATIVO E PROFESSIONALE DOTT./DOTT.SSA ____ LIVIO MORTATI ___ _ 

Ai sensi e per gli effetti degli artt. 46 e 47 del DPR n. 445/2000 il sottoscritto dichiara quanto segue: 

DA TI PERSONALI 

Cognome e Nome MORTATI LIVIO 

Indirizzo (domicilio) 

Telefono 

E-mail PEC 

Nazionalità 

-LAUREA IN MEDICINA E CHIRURGIA UNIV."LA SAPIENZA" ROMA
Titoli accademici e di studio 18.07.1987 CON VOTO 110/110 CON LODE;

Elencare separatamente ciascun titolo -SPECIALIZZAZIONE IN CHIRURGIA D'URGENZA E P.S. UNIV."LA
accademico conseguito evidenziando per SAPIENZA" ROMA 29.10.1992;
ognuno l'Ente e l'anno di conseguimento. 
- lauree 

- NEL 1988/89 PARTECIPAZIONE A N° 3 CORSI DI SCUOLA MEDICA

specializzazioni 
OSPEDALIERA PRESSO OSPEDALE SAN GIACOMO IN AUGUSTA-

-

ROMA, PER I CORSI TEORICO-PRATICI DI "CHIRURGIA

- dottorati 
DIGESTIVA", "CHIRURGIA UROLOGICA" E "CHIRURGIA
FLEBOLOGICA AMBULATORIALE", TUTTI E TRE CON GIUDIZIO

master 
FINALE "OTTIMO"

- corsi di perfezionamento 

DIRIGENTE MEDICO IN SERVIZIO PRESSO LA UOC DI CHIRURGIA 
Ti12,olog_ia delle istituzioni e GENERALE DEL P.O. DI PALESTRINA CON ATTIVITA' OPERATORIA 
ti12,olog_ia delle 12,restazioni erog_ate DI CHIRURGIA GENERALE IN ELEZIONE ED EMERGENZA/URGENZA 

IN REGIME DI RICOVERO ORDINARIO E DI DAY SURGERY. 
Elencare: ATTIVITA' CHIRURGICA AMBULATORIALE. 
- la tipologia delle istituzioni in cui il ATTIVITA' ASSISTENZIALE MEDICO/CHIRURGICA IN REGIME DI

candidato ha svolto la sua attività RICOVERO ORDINARIO, DAY SURGERY ED AMBULATORIALE. 
ATTIVITA' DI CONSULENZA CHIRURGICA PER PAZIENTI COVID-19 

- la tipologia delle prestazioni erogate PRESSO P.O. DI PALESTRINA CON AL PROPRIO ATTIVO N° 8 
dalle strutture medesime INTERVENTI CHIRURGICI IN URGENZA IN QUALITA' DI OPERATORE 

(VEDI CASISTICA) 

Es12,erienze lavorative DAL 29/07/1999 A TUTT'OGGI DIRIGENTE MEDICO A TEMPO 
PIENO INDETEMINATO NELLA DISCIPLINA DI CHIRURGIA 

Elencare separatamente ciascun impiego 
GENERALE PRESSO ASL RMS P.O. PALESTRINA. 

pertinente ricoperto evidenziando per 

ognuno: 
- nome e indirizzo dell'Azienda I Ente AL PROPRIO ATTIVO CIRCA 3000 INTERVENTI CHIRURGICI IN 

ELEZIONE URGENZA, DAY HOSPITAL E APA PRATICANDO 

(specificare se pubblica o privata o CHIRURGIA OPEN E VLS. 

accreditata con SSN} 
- periodo lavorativo TITOLARE DEL SERVIZIO AMBULATORIALE DI PROCTOLOGIA 














