
CURRICULUM VITAE 

PRESENTAZIONE PERSONALE 
Maturità scien-fica, frequentatore 
Accademia di Sanità di Firenze, corso di 
laurea in medicina e chirurgia presso 
UNIFI, specializzazione e master presso 
UNIFI.  

Sposato, 1 figlio.  

Mai svolta, prima di ora, aCvità di 
poli-ca   aCva.  

ACvità forma-va nell’ambito della 
prevenzione delle malaCe da abuso di 
sostanze e nell’ambito degli 
adempimen- informa-vi/forma-vi della  
L. 81/08. 

Direzione di un Centro di Riabilitazione 
Funzionale per neuro/medullo - lesi. 

Iscrizione all’Albo dei Peri- e Consulen- 
del Tribunale per aCvità di Consulente 
Tecnico d’Ufficio. 
_________________________________
_________________________________
_________________________________
_________________________________
___________________________
___________________________
___________________________
___________________________
___________________________
___________________________
__________ 

CONTATTI 

TELEFONO 

__338 1343033___________________ 

MAIL 

__dottorfaiola@gmail.com________ 

COGNOME                 ________FAIOLA_______________ 

NOME                          ________LUIGI_________________________________ 

LUOGO E 
DATA DI NASCITA   ________TERRACINA (LT) 15 APRILE 1968________ 

ISTRUZIONE 
____________________________________________________________________ 

SCUOLA MEDIA           ______________________________________________ 

SCUOLA SUPERIORE  ______________________________________________ 

U N I V E R S I TA’ L A U R E A I N M E D I C I N A E C H I R U R G I A , 

SPECIALIZZAZIONE IN CHIRURGIA DELLA MANO, 

MASTER UNIVERSITARIO DI 2 LIVELLO IN MEDICINA N.B.C. (Medicna 

da Agenti Nucleari, Batteriologici e Chimici), PERFEZIONAMENTO IN 

MEDICINA LEGALE________________________ 

ESPERIENZE PROFESSIONALI PRINCIPALI 
____________________________________________________________________ 

POSIZIONE ____UFFICIALE MEDICO E.I.____________________________ 

SOCIETA’    _____MINISTERO DIFESA_______________________________ 

DURATA     _____DAL 01 MAGGIO 1994 A TUTT’OGGI________________ 

POSIZIONE ___MEDICO LIBERO PROFESSIONISTA____________________ 

SOCIETA’    ____PROPRIO STUDIO MEDICO___________________________ 

DURATA     ____DAL 1994 A TUTT’OGGI_______________________________ 

Firma 


