
 

 

CURRICULUM VITAE – 
 

INFORMAZIONI PERSONALI 
 

Cognome e Nome  

Carlo Visco 

Data di nascita  

30/08/1973 

Qualifica  

Medico Specialista in Ematologia 

Amministrazione  

AULSS 8 Berica 

Incarico attuale  

Dirigente Medico 

Numero telefonico dell’ufficio  

0444 753607 

Fax dell’ufficio  

 

E-mail istituzionale  

carlo.visco@aulss8.veneto.it 

 

 

TITOLI DI STUDIO E 

PROFESSIONALI ED ESPERIENZE 

LAVORATIVE 
 

Titolo di studio Specializzazione in Ematologia conseguita presso l’Università degli studi di 
Verona, Dipartimento di Medicina Clinica e Sperimen-
tale, Sezione di Ematologia, Policlinico G.B. Rossi.
  

 
Laurea in Medicina e Chirurgia conseguita presso l’Università degli studi di 

Verona; 
    
Maturità Scientifica conseguita presso il Liceo “Alle Stimate” di Verona 

 

Altri titoli di studio e professionali Abilitazione Scientifica Nazionale in malattie del sangue. BANDO D.D. 
1532/2016; FASCIA II. 
 

Alta Specialità in malattie linfoproliferative presso l’AULSS 8 Berica, Vicenza, 
Italy 

 
Professore aggiunto presso Università di Verona. Argomento di insegnamen-

to: Diagnosi e trattamento dei linfomi non 
Hodgkin 

 

Esperienze professionali (incarichi ri-
coperti) 

Gen 2005-oggi Dirigente Medico I° livello presso la Divisione di Ematologia e 
Trapianto di midollo osseo, Centro per lo studio delle malattie trombotiche ed 
emorragiche, Ospedale S. Bortolo, Vicenza 

 

Mar-Set 2010 Ricercatore all’estero presso l’Istituto di Anatomia Patologica, 
Carbone Cancer Center, University of Wisconsin, Madison, USA 

 



 

Con la trasmissione dei presenti dati autorizzo l’Azienda U.L.S.S. n. 8 alla pubblicazione sul sito internet aziendale delle informazioni giuridiche ed economiche richieste in ap-
plicazione della legge n. 69/2009. 
I dati utilizzati dall’Azienda in applicazione della legge n. 69/2009 (contenuti nel presente curriculum, nonché nelle banche dati aziendali) saranno trattati nel rispetto di quanto 
previsto dal d. lgs 30/06/2003, n. 196 (“Codice in materia di protezione dei dati personali”). 

  

 

Feb 2003-Dic 2004 Contratto di collaborazione professionale, Medico Esper-
to, presso la Divisione di Ematologia e Trapianto di midollo osseo, Centro per 
lo studio delle malattie trombotiche ed emorragiche, Ospedale S. Bortolo, Vi-
cenza  

 

Nov 2002-Feb 2003 Incarico libero professionale, Dirigente medico di primo li-
vello, presso il Dipartimento di Immunoematologia/Centro Trasfusionale 
dell’Ospedale di Legnago, Verona 

 
Ott 2000-Mag 2001 Internato di ricerca clinica e laboratorio c/o Lympo-

ma/Myeloma Department  
    MD Anderson Cancer Center, Houston, USA 

 

Capacità linguistiche ITALIANO: MADRE LINGUA  

INGLESE: MOLTO BUONO, SCRITTO E PARLATO  

SPAGNOLO: BUONO, SCRITTO E PARLATO  

 

 

 
Autorizza il trattamento dei dati personali, secondo quanto previsto dal Decreto Legislativo 30 giugno 2003, n. 196. 
 
 
 
Luogo …………….., data ………………………. 
 FIRMA   


