
F O R M A T O  E U R O P E O  

P E R  I L  C U R R I C U L U M  

V I T A E  
 

 

 
 

INFORMAZIONI PERSONALI 
 

Nome  MORELLI MONICA 

Nazionalità  ITALIANA 

Data di nascita  1970 

 

 

ESPERIENZA LAVORATIVA 
  

• Date (da – a)  Dal 16/10/1992 al 31/12/2015 

• Nome e indirizzo del datore di 
lavoro 

 Fondazione don gnocchi onlus centro s. Maria ai servi, p.le dei servi, 3 43100 parma italia 

• Tipo di azienda o settore  Centro di riabilitazione privato convenzionato 

• Tipo di impiego  Fisioterapista 

• Principali mansioni e responsabilità  Fisioterapista in forza presso il reparto terapia intensiva, referente per la formazione fino al 2011 

 

Dal 1/01/2010 libero professionista presso proprio studio privato di riabilitazione sito in 
parma piazza pinazzi 49/a . 

 

ISTRUZIONE E FORMAZIONE 
 

• Date (da – a)  1989 

• Nome e tipo di istituto di istruzione 
o formazione 

 Liceo linguistico sperimentale “G. Marconi” Parma 

• Principali materie / abilità 
professionali oggetto dello studio 

 Lingua inglese, francese, tedesca 

• Qualifica conseguita  Maturità 55/60 

   

ISTRUZIONE E FORMAZIONE 
 

• Date (da – a)  1992 

• Nome e tipo di istituto di istruzione 
o formazione 

 Università di Parma Facoltà di Medicina Scuola Diretta a Fini Speciali Fisioterapia 

• Principali materie / abilità 
professionali oggetto dello studio 

  

• Qualifica conseguita  Diploma scuola diretta  a fini speciali fisioterapia 50/50 e lode 

   

• Date (da – a)  2004 

• Nome e tipo di istituto di istruzione 
o formazione 

 Università di Chieti Facoltà di Medicina e chirurgia Corso di laurea in Fisioterapia 

• Principali materie / abilità 
professionali oggetto dello studio 

 Riconversione creditizia 

• Qualifica conseguita  Laurea di 1 livello in Fisioterapia 110/110 

 

CAPACITÀ E COMPETENZE 

PERSONALI 

 



PRIMA LINGUA  ITALIANO 

 

ALTRE LINGUE 
 

  INGLESE 

• Capacità di lettura   Buono 

• Capacità di scrittura   Buono 

• Capacità di espressione orale   Buono 

 

  FRANCESE 

• Capacità di lettura  Buono 

• Capacità di scrittura   Buono 

• Capacità di espressione orale   Buono 

 

  TEDESCO 

• Capacità di lettura   Buono 

• Capacità di scrittura   Elementare 

• Capacità di espressione orale   Elementare 

 

CAPACITÀ E COMPETENZE 

ORGANIZZATIVE   

 DAL 2000 AL 2014 MI SONO OCCUPATA DELL’ORGANIZZAZIONE DEI CORSI DI AGGIORNAMENTO E 

FORMAZIONE PRESSO LA FONDAZIONE DON GNOCCHI DI PARMA. 

 

CAPACITÀ E COMPETENZE 

TECNICHE 
Con computer, attrezzature specifiche, 

macchinari, ecc. 

 CORSI : BOBATH BASE, 15 BOBATH AVANZATI, PNF 1-2-3, MAITLAND, MCKENZIE, NEURODINAMICA, 
AFFOLTER. 

 

QUALIFICA INTERNAZIONALE DI ISTRUTTORE BOBATH BASE IBITA  SETTEMBRE 2009 

PROFESSORE A CONTRATTO FACOLTA’ DI MEDICINA E CHIRURGIA UNIVERSITA’ DI PARMA CORSO DI 

LAUREA IN FISIOTERAPIA  

QUALIFICA INTERNAZIONALE DI ISTRUTTORE BOBATH AVANZATO AGOSTO 2017  

DAL 2012 SONO PARTE DEL COMITATO ESECUTIVO IBITA  IN QUALITÀ DI MEMBER AT LARGE E DAL 2013 

FINO AL 2018 PARTE DEL COMITATO INTERNAZIONALE INSTRUCTOR TRAINING COMMITTEE CHE SI 

OCCUPA DELLA FORMAZIONE DEI CANDIDATI ISRUTTORI E DEI DOCENTI  IBITA. 

 

CONOSCENZA COMPUTER OFFICE E POWER POINT BUONA 

 

ALTRE CAPACITÀ E COMPETENZE  Traduzione simultanea di numerosi corsi di formazione dall’inglese all‘italiano. 

 

ULTERIORI INFORMAZIONI  CONIUGATA, 2 FIGLI 

 

Dichiarazione di veridicità 

Consapevole delle sanzioni penali nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dal art.76 del 
DPR n. 445/2000, dichiaro che le informazioni contenute nel presente Curriculum Vitae sono veritiere. 

  

Data 22/03/2022           Firma ______________________________ 

 
 
Dati personali 

Dichiaro di essere informato/a ai sensi e per gli effetti dell’art. 13 del D.lgs 196/2003, che il presente curriculum sarà allegato dal 
Provider ECM Zefiro Formazione srls al programma della/e attività formative in cui rivesto ruolo di docente/relatore/tutor e/o 
responsabile scientifico; esso sarà pubblicato nella banca dati dell’area tematica ECM del portale della Regione del Veneto e nel sito 
del Provider; a tal fine presto il consenso al trattamento dei dati personali ivi contenuti. 

 
 

Data 22/03/2022           Firma ______________________________ 


