
 

 

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  COZZI ELISA 

 

 

 

 

 

Data 

 

Occupazione  

 

Nome e indirizzo del datore di lavoro 

 

 

Data 

 

Occupazione  

 

Nome e indirizzo del datore di lavoro 

 

 

Data 

 

Occupazione  

 

Nome e indirizzo del datore di lavoro 

 

 

 

Data 

 

Occupazione  

 

Nome e indirizzo del datore di lavoro 

 

 

 

 

 

Data 

 

Occupazione  

 

Nome e indirizzo del datore di lavoro 

 

 

 

 

 

 Giugno 2022 – 10 Novembre 2022 

 

Medico oculista – Libero professionista 

 

Istituto Clinico San Siro – Via Monreale, 18, 20148 Milano MI 

 

 

Ottobre 2022 

 

Medico oculista – Libero professionista 

 

Altamedica Milano - Largo Schuster, 1 - 20122 MILANO 

 

 

Febbraio 2022 – Maggio 2022 

 

Medico volontario – Oftalmologia pediatrica 

 

Azienda Ospedaliero-Universitaria Meyer – Viale Pieraccini 24, 50139, Firenze, Italia 

 

 

 

Aprile 2021 – Agosto 2021 

 

Medico vaccinatore - Campagna vaccinale Covid 19 

ASST Fatebenefratelli Sacco  

 

 

 

 

Dicembre 2017- Dicembre 2021 

Medico specializzando in oculistica 

Clinica Oculistica — ASST Fatebenefratelli Sacco - Università degli Studi di Milano 

Dipartimento Scienze Cliniche Luigi Sacco - Via G.B Grassi 74, 20157 Milano 

 

ESPERIENZA PROFESSIONALE 



 

 

Data 

 

Occupazione  

 

Nome e indirizzo del datore di lavoro 

 

 

 

 

 

ISTRUZIONE E FORMAZIONE 

 

 

Settembre 2015 — Ottobre 2016 

Interna in oculistica 

Clinica Oculistica - ASST Fatebenefratelli Sacco - Università degli Studi di Milano Dipartimento 

Scienze Cliniche Luigi Sacco - Via G.B Grassi 74, 20157 Milano 

 

 Data 

 

Qualifica conseguita 

 

Voto 

 

Tesi dal Titolo 

 

Nome e tipo di istituto di istruzione o 
formazione 

 11 Gennaio 2022 

 

Specializzazione in Oftalmologia 

 

70/70 e lode 

 

“Incidenza di fibrosi a 10 anni nella degenerazione maculare senile essudativa trattata con 
farmaci anti-VEGF" 

 

Università degli Studi di Milano, Italia 

 

 
 

Data 

 

Qualifica conseguita 

 

Nome e tipo di istituto di istruzione o 
formazione 

 15 Febbraio 2017 

 

Abilitazione all’esercizio della professione medica 

 

Università degli Studi di Milano, Italia 

 

 
 
 

 Data 

 

Qualifica conseguita 

 

Voto 

 

Tesi dal Titolo 

 

Nome e tipo di istituto di istruzione o 
formazione 

 24 Ottobre 2016 

 

Laurea Magistrale in Medicina e Chirurgia 

 

110/110 e lode 

 

“Valutazione del pigmento maculare in soggetti con sclerosi multipla” 

 

Facoltà di Medicina e Chirurgia, Università degli Studi di Milano, Italia 

 



 

 

 

Data 

 

  Nome e tipo di istituto di istruzione 
o formazione 

 

 

 

Data 

 

Nome e tipo di istituto di istruzione o 
formazione 

 

 

 

Data 

 

Qualifica conseguita 

 

Nome e tipo di istituto di istruzione o 
formazione 

 

 

 

CAPACITÀ E COMPETENZE 

PERSONALI 
 

 

                                       Madrelingua            

 

Altre lingue 

 

 

 

ALTRE ESPERIENZE 
 

 

 

 

 

 

 

  

 

Settembre 2015 – Ottobre 2016 

 

Studentessa interna presso l’Unità Operativa di Oculistica presso l’ASST 
Fatebenefratelli Sacco 

 

 

 

Settembre 2010 – Ottobre 2016 

 

Studentessa universitaria Facoltà di Medicina e Chirurgia,  

Corso di Laurea in Medicina e Chirurgia (Università degli Studi di Milano). 

 

 

 

Settembre 2005 – Luglio 2010 

 

Diploma di Maturità Scientifica (100/100) 

 

Liceo Scientifico “Donato Bramante”, Magenta, Milano 

 

 

 

 

 

 

 

 

Italiano 

 

Inglese 

 

 

 

 

ESASO special programme: posterior segment diseases & surgery – ESASO Training Centre, 
Lugano, Svizzera (12-16/07/2021) 

 

ESASO special programme: cataract, cornea, refractive surgery – ESASO Training Centre, 
Lugano, Svizzera (9-13/12/2019) 

 

EURETINA 2019 – poster presentation – Paris, France (5-8/09/2019) 

 

ARVO annual meeting 2019 – poster presentation – Vancouver, Canada (28/04-02/05/2019) 

 

   

   

 

 

 

Autorizzo il trattamento dei miei dati personali ai sensi del Decreto Legislativo 30 giugno 2003, n. 196 "Codice in 

materia di protezione dei dati personali". 
 

 

 
 
_________, __/__/__                                                                 Firma______________________                                                                                 


