FORMATO EUROPEO PER IL
CURRICULUM VITAE

INFORMAZIONI PERSONALI

Nome
Indirizzo
Telefono

Nazionalita

Data di nascita

Disponibilita

ESPERIENZA LAVORATIVA

+Date (2010 - 2021)

» Nome e indirizzo del datore di
lavoro

* Tipo di azienda o settore
* Tipo di impiego

Gesmundo Claudia
37/A, VIA POSTUMIA, TORINO (TO)
3318428323

[taliana

13 GENNAIO 1978

PART TIME

ASSISTENTE ODONTOIATRICA
Dott.

Studio dentistico
Assistente alla poltrona

« Principali mansioni e responsabilita Assistente Protesi fissa e mobile, Parodontologia, Endodonzia

microscopica,Implantologia, Conservativa.Reception.

Ho maturato esperienza nell’utilizzo dei macchinari per la radiofrequenza estetica, nella
gestione dei pazienti e nella proposta/vendita dei pacchetti estetici.

+ Date (1999 — 2010}
* Nome e indirizzo del datore di
lavoro

Assistente odontoiatrica
Dott.Boggione Marco e Demino Giovanni



* Tipo di azienda o settore Studio dentistico

* Tipo di impiego Assistente alla poltrona
* Principali mansioni e Assistente chirurgia orale, protesi fissa e mobile, Implantologia, Endodonzia, Gnatologia,
Conservativa.
* Date (1998 - 1999) HOSTESS
* Nome e indirizzo del datore di Castello di Rivoli
lavoro
* Tipo di azienda o settore Museo culturale
* Tipo di impiego Hostess
* Principali mansioni e Controllo del museo

responsabilita

*Date (1997 - 1998)  Teatro Stabile Carignano di Torino
* Nome e indirizzo del datore di  Via Roma (TO)
lavoro
* Tipo di azienda o settore  Teatro culturale
* Tipo di impiego Cassiera
» Principali mansionie  Addetta vendita abbonamenti
responsabilita

ISTRUZIONE E FORMAZIONE

» Nome e tipo di istituto di istruzione Scuola magistrale
o formazione

+ Qualifica conseguita Diploma superiore



MADRELINGUA

CAPACITA E COMPETENZE
RELAZIONALI

CAPACITA E COMPETENZE
ORGANIZZATIVE

CAPACITA E COMPETENZE
TECNICHE

PATENTE O PATENTI

ITALIANA

NELLO STUDIO DEL DOTT.BOGGIONE MARCO HO IMPARATO A Vivere ¢ lavorare in team, ho ampliato
la mia capacita comunicativa e la gestione di piti competenze professionali.

COORDINAMENTO E AMMINISTRAZIONE DE! PAZIENTI E DE| FORNITORI.

CONOSCENZA DEL PROGRAMMA INFORMATICO G.S.0. {(GESTIONE STUDIO ODONTOIATRICO)
CONOSCENZA DI WORD
GESTIONE AGENDA PAZIENTI, GESTIONE MAGAZZINO, FATTURAZIONE.

CONOSCENZA DEL PROGRAMMA R.V.G. (RADIOGRAFIA DIGITALE.)

B. Automunita

Autorizzo il trattamento dei dati personali contenuti nel mio c.v. ai sensi dell'art.13 del D.Lgs 196/2003.



