
CURRICULUM FORMATIVO E PROFESSIONALE DOTT.SSA: 
Felici Carla 

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

DATI 
PERSONA 

.LI 

Cognome e Felici Carla 
Nome 

Data di 
nascita 

Indirizzo 
(residenza) 

Indirizzo 
(domicilio) 

Telefono 

E-mail
PEC

Nazionalità 

Titoli Laurea in Medicina e Chirurgia Universita' Degli Studi di Roma "La Sapienza 
accademie 03/11/1992 
i e di 
--

studio Iscrizione Albo Medici Chirurghi e degli Odontoiatri della Provincia di Latina nel 
Febbraio 1993 

Specializzazione in Patologia Clinica (Indirizzo Generale e Direttivo) 
Universita' degli Studi di Roma "La Sapienza"03/11/1998 

Esll_erienze 

lavorative Istituto Regina Elena Roma ( Istituto Nazionale dei Tumori ) dal 
07/01/1991 al 03/1111998 
Si è occupata: 

- Ricerca anticorpi Antipiastrine(Test di Oixon e Citoflorimetria)
- -Sottopopolazioni linfocitarie
- Coagulazione di base e speciale
- Metodica Label lndex (Incorporazione della Timidina Tritiata nei

carcinomi della mammella, utero, ovaio)

Asi LT2 27/06/1999 AL 31/0711999 
-Sostituzioni Medici di Medicina Generale

Distretto di Pomezia (RM6) 01102/2000 al 30/0612000 
-Ambulatorio vaccinazioni
-Sala Prelievi
-Visite Fiscali

























Data 
------------

Firma

// sottoscritto è consapevole che in caso di dichiarazione mendace sarà punito ai sensi del Codice Penale 
secondo quanto prescritto dall'art. 76 del succitato D.P.R. 445/2000 e che, inoltre, qualora dal controllo
effettuato emerga la non veridicità del contenuto di taluna delle dichiarazioni rese, decadrà dai benefici 
conseguenti al provvedimento eventualmente emanato sulla base della dichiarazione non veritiera ( art. 
75 D.P.R. 445/2000). 

E' informato ed autorizza la raccolta dei dati per l'emanazione del provvedimento amministrativo ai 
sensi de�'art. 13 del D.L. vo 196/03 

Data ___ 3,_/,_2,_/_7-_2-_ 


