
Allegato 2 

CURRICULUM FORMATIVO E PROFESSIONALE oon JDOTI.SSA _,C,...a....,te
.,...
rl .... na .... s,...c .... af .... a .... rle ... 110...._ ______ _ 

(allegato alla domanda di partecipazione) 

AWISO INTERNO PER IL CONFERIMENTO DEGLI INCARICHI GESTIONALI/DI NATURA PROFESSIONALE 

Ai sensi e per gli efretti degli ertt. 46 e 47 del DPR n. 445/'lOO0 Il sottoscritto dichiara quanto segue: 

DATI PERSONAU 

Cognome e Nome 

Data di nascita 

Indirizzo (residenza) 

Indirizzo (domicilio) 

Telefono 

E-mail PEC

Nazionalità

Titoli accademici e di studio 

Elfflcore �porotomente ciascun titolo 
accademico con�guito tvidenziando per 
ognuno rEnte e ranno di conseguimento. 
- lourtt 

- specializzazioni 

- dottorati 

. master

. corsi di perfezionamento 

Tie!].logia delle Istituzioni e 
tipologia delle prestazioni eroqat'h 

D, Elencare: O., la tipologia delle Istituzioni In cui lJ, -

candidata ha SIIOlto la sua attività D, 
D, 

- la tipologia delle prestazioni erogati, 
dalle stn,tture medesime 

&o.rlenzt /1,voratlvf. 

Elencare uporatomente ciascun Impiego 
pertinen� �rto evidenziando �r 
ognuno: 
- nome e Indirizzo delr Azienda I Ente 

(speclf,car� u pubblica o privata o 
accreditata con SSNJ 

Scafarlello Caterina 

... I 

I - • ••• • .  1- • •• .I' .'•• - • • 1.1 ... . , .,!. I . ""'• .!. •-• ,..,..,,._-,,�,..,..,- • · •••• '• · 

l> I f>(..O MA kA'N f,\'t 4 ' G<A SS.I U 
L.0Vil.B4 l-\�01CAW4 � C4'4 ,041iic-1-4. U.. S.Oc>ae-�� 
S.Pa"C. e51<.1114TfflA. U>I-\ (AUD8 \�%� 

,_ 

C,\/MCAU9S l�i 

pe,-.� �IC...IAT'QAA IST� -evowt-NA 
fU:;O.(ò 

DIPUJMA f' SI o:,,4,N� O �T' A \�'T(l\JTOT"QO\NIJ/4 !,�I 

aH,PE'iZ-T'O �\C.O.AIV.a.A&'\ 64M&1VI e 400�S.c..eN1'1 SOi&

t1A.�'TE'IL. 6 C.ONC>t-'� E Etf:�T'IOA...e CS,,,ANITA.. ?r-./ <è.O \C. 

t,t�"t"ett-- •�W-'1'J0(0c:.I-A E'eP�"'t'�<:A. U..SA\"\�'t6 �\6 

,sc..ll,, t,t.ASTI:!� N;U Ro •'1 � l.)NotA <otiA �l'l-OfJeO
r-c:= C!, ':2..CJ UI 

I�7"�\'T� Pe: fl. V-9.t!QI..I� J\JT41Z-e 
� 

��U�U"Ua.'-C NVI � \/C.R..� "' S.�01
OiTO'leJIU; 2,.c::, C.� 

edale militare Perugia consulente civile neuropsichiatria 
ottobre 1989 a gennaio 1990 
gennaio 1991 dirigente medico asi rm 24 tempo determinato 
maggio 1991 a tutt'oggi dirigente medico psichiatra asi Roma 24 poi Roma g e e 
1992 servizio CSM di Monterotondo 
2020 a ottobre 2012 posizione di ricerca presso direzione del dipartimento 
ottobre 2012 a tutt'oggi dirigente psichiatra in Spdc 

CSl-1 MQ ,.,,.t. it.C:Sl"CN� �4l. \ C:l'l2. o(, 2.010 
,11s ,-re VSI U-1 I-A�\C,1U! � Olt,(à4N1�1:i)l..,QM:t PI 
6ft.-VP�I 4,n'1\'T4 � \4ft)\U"\'&l1Vè �'-\<"il�� � \S�� 

t:Al. 2,0\0 Al...� IZ, �IC61'U:.4 t.-eU. '-4t'\�W De.&..c.-4 
DI rt.i' C,,\c:al\.l' t:iec.. 01Q6Rt1M•fll\"c 
ç:>41..'201?. ATt\\lO'A I� SP� C..S:,,,.., P4R.Tl�'-A1l,.là 
C.Vl'-4 41.. �-n-Al-'eN'tc �e:�n.�, € Del 



Allegato 2 

- penodo lovorotlvo 

(do gg.mm.oo. - o w.mm.oo.J 
- quol/fko rlcoptrto t tlpolOQIO dtl 

roppo,to di lovoro (lovoro subordlnoto, 
lncorlco lfbffl) prof.~ tte.) 

- prirteipoli monsioni t rtspMSObilitt> 

(sptelficore l'ottrlbuzfont di ~ntuoli 

incorlchi monogtrloli: dlrezlont di 

moduli orgonl11otM, strutture stmplkl, 

strutture compltsst t lo normotlvo di 

,tferirMntO 

Sogaiomi di studio 
o di addestramento prof.le 

Sfflcore le singole ottMU1 ottintnti lo 
disdplino effettuote in rilevonti strutture 

ltallone o esttre di duroto non inferiore o tre 

mesi con esdusione dei tirocini obbligotori 

precisondo strutturo, ottMto svolto, periodo 

(do gg.mm.oo. - o Qg.mm.oo.J 

Attlvita didattica 

Elencare le singole ottivita didottiche presso 
corsi di studio per ii conseguimento de/ 

diploma universitorio, di loureo o di 
spedaliuozione owero presso scuole per lo 

jormazione di personole sanltarlo con 

indicazione detranno accademico, de/lo 
materio e de/le ore onnue di insegnomento. 

Corsi, congressl, convegni e 
seminar# 

~ncore le singole portedpozloni, in quollto 

Y. iJb~ ec::, l>\Pt.6 :,Y) • PI p .. (fl.,\1!.A.,f" I H. U t..N ftlC:,N lc!St"M 

INP~• 

A novombro 1995 vlslt1n3doclor presso Choslnul Lodge Hospital Rockville Maryland 

VE.&.. ~c, II '4C ~\IOU-0 c,,.£UoM PC't.6,_~ ~&A 

l)I ~CA-AL.11--lAZi\6,-.e> /N ~•c:.o~toc~ ,:,•~ ~t6U)f1!" 

e t(0 WAA'TO C,J> CCN\&Llt.lof+l'iS Dt!iJA. ~Cl-A 

CON c.,' ouCAJI>" G 

Non valutablle 

di rdatore/moderotore/docente o corsi, Cal 2000 al 2020 ho partecipato a vari convegnl della socleta pslcoanalitlca italiana e della societa europea 

congress/, convegni e seminar/, onche P~rtecipo all'attivita sclentiflca presso ii centro di psicoanalisi Romano e presso ii centro Torinese di psicoa 

effettuoti olrestero, purche obblano in tutto 

o in porte, finolitlJ di formozione e di 
oggiornomt!nto professionole e di 
ovonzomento, di rlcerca sdentifico. 

Produzlone sclentlflca 

Elencare le slngole pubblicozlonl deg/I ult/mi 

10 onni edite o stampo Ind/condo per 
ognuno ii titolo, g/1 outori, la rivfsta 

sdentifico. 
Per 11/br/ di t~to o capitol/ In 1/brl, /ndlcort Non presente negll ultlml 10 annl 

tltolo, outore, coso editrlce, onno di 

pubblicozlont. 
I slpaoll Jq,,orl df't9D9 ,um «ltncot/ In 
mant,,p drttoalloto Mita orn,ntr eoct, 
de/ currlculum 



Allegato 2 

T/pologf a auantltatlva e qualltatlva 
d.,le pr,1tazlonl effettuate 

Conceme l'attlvitlJ/caslstfca mlsurobfle In AttivitA di reparto vlsita consulenze In ps e reparti partecipazione a riunlonl e briefing 
ttrmlne di volume e complessltlJ rlftrita at 
qulnq~nnlo prteedttttt alto data di 
pubblleozione dell'awiso. 

Attlyltj di rlcerca 

~ncore slngolt attMto di rictrco 
~H svoltt (di n1f~ nazionale o 
intemazionale} 

Capacltj e competenze persona// • 
capacltj e competenze 
organlzzatlve. relazlonall, 
tecniche, managerlali 

~vere tali competenze e indicare dove 
sono state acquisite 

Data Barna 24 roacza 2024 

Dal 2016 frequento ambulatorio di neurologia pediatrica def policlinico Umberto I 
Collaborando con ii prof Alberto Spalice per i casi di PaNDas e PANS 
tit C)CLt,~ 1)1 t-\4A.11'P~~•'2.\oM r,.,t!Ullt.C)~ct\\4~c+c~ 
Nt!:l.- SQ O I e,.u..'-4 'l'TI e A UT't) '(l,,,\M.U t-.1' 

Capacita organizzative per quanto riguarda la gestione def gruppo di lavoro 
Disponibilita e versatilita nelle situazioni di emergenza. 
O)M:>:!5C.e:NlA I. J N 6Uet P.r»N<- C..I 
STMN\~ tWli'L. C.I 

T~e~e>\ 
1\1~ ~· 

Firmo_G_iO_m_~_R.._J_~ __ s,_c:o_~_.O_~_~_e_UJ_b 

II sottoscritto e consapevole che in caso di dichiarazion_e mendace sara punito oi sens/ def Cadice Penale secondo quanto prescritto doll'art. 
76 dd sucdtato O.P.R. 445/l()(XJ e che , ino/tre, quafora dal controllo ~ettuoto emerga la non veridicita del contenuto di toluna ddle 
dichiarozionl r~, decodra do/ benefld conseg~ntl al prowedimento eventualmente emanato sulfa base dda dichiarozione non veriti~ ( 
art. 75 O.P.R. 445/2000). 

E' informato aut.orlzza la roccolta dei dot/ per r emanozlone de/ prowedirnento amministratNo ai sensi den• art 13 dd O.L 110 196/03 

Data '2.4 / / 2. o 't I>. Firmo U "Tl!"a.A "9 AQ.l~U.t:, 



DICHIARAZIONE SOSTITUTIV A DI CERTIFICAZIONE 
(art. 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445) 

II/La sottoscritto/a $ Q.1 f R, J e UC CA "Te'~ N:l 

nato/aaTon..,Nc il 2.6(os{6c 

titolare dell'incarico di ¤LA~GM'Z-~~I\¤ o) C,1 Ne.e- M \ PA e- COtvTtS~~ 

~' D\ s:,on,o NS.LL' ~~@>)"to OE:L. t>S\:::\tW uoc. S.f>PL T"\\)OLt 

consapevole delle sanzioni penali, in caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti 

falsi, richiamate dall'art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e de/le conseguenze di cui al/'art. 

20 c. 5 del D. Lgs. 39/2013, in caso di dichiarazioni mendaci 

DICHIARA 

- di non trovarsi in alcuna delle situazioni di inconferibilita e/o incompatibilita previste dal D. Lgs. 

08.04.2013, n. 39; 

- di essere informato/a che, ai sensi e per gli effetti di cui all'art. 13 del Regolamento Europeo 

n.679/2016, i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, 

esclusivamente nell'ambito del procedimento per i1 quale la presente dichiarazione viene resa e di 

aver preso visione dell' informativa privacy di cui all' Allegato 1. 

Tivoli,~~ I~/ 2.e2.'1 
·+-ro 

Firma SCA"r.aG2-f eL.l.P ·C-4 ~"-d. 

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------
-------------

Ai sensi dell'art. 20 D. Lgs. 8 aprile 2013, n. 39, si rende noto che la presenle dichiarazione sara 

pubblicata sul silo istituzionale dell'Azienda ASL Roma 5 - www.as/roma5.it. 

·' 
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