
 

 

 
 
 
 

Ancona, 5 agosto 2024 
 

Agli Operatori Sanitari Ospedalieri interessati 
della Regione Marche 

Loro sedi 
 
 Oggetto: I° Convegno DUOS: “One Health, One System, DUOS” – 
Extrasalute G7 Ancona – 4 ottobre 2024  
 
Cara/o Collega, 
 
 abbiamo il piacere di invitarti a partecipare al convegno in oggetto, a 
cura dell'associazione di cui facciamo parte. 
 
 Il convegno si svolgerà ad Ancona il prossimo 4 ottobre 2024, presso 
il Ridotto delle Muse, nell'ambito degli eventi satellite del G7 Salute, 
quest'anno specificamente dedicato alle tematiche One Health. 
 
 DUOS è un'associazione di professionisti della sanità, che si propone 
di promuovere le articolazioni operative del sistema ospedaliero, migliorare 
l'integrazione fra strutture e discipline, sostenere la ricerca non accademica. 
 
 Fra gli obiettivi essenziali di DUOS vi è quello di salvaguardare e 
promuovere la carriera dei sanitari – generalmente più giovani - non ancora 
titolari di un ruolo di direttori o responsabili di struttura operativa. 
 
 Per dare voce in capitolo a questa componente fondamentale del 
Sistema Sanitario abbiamo attivato una specifica sezione di DUOS che prende 
il nome di DUOSyouNG (dove NG sta per Next Generation…) alla quale è 
possibile iscriversi gratuitamente compilando la domanda in calce alla 
presente. 
 
 Uno dei quattro "think tank" in cui è articolato il I° Convegno DUOS 
sarà gestito direttamente da questa sezione, in piena autonomia e con la sola 
richiesta di promuovere e dare visibilità a nuove forme di aggregazione e di 
ricerca. Una volta costituito il primo nucleo operativo di questo gruppo di lavoro 
verrà indetta a sua cura una riunione di allineamento per dare seguito alla 
pianificazione del think tank e, soprattutto, dei progetti che vi potranno afferire. 
 
 Un cordiale saluto 

         
Marcello Tavio  

a nome degli associati di DUOS 
 
 
 



 

 

 
 
 

 
Domanda di ammissione alla sezione DUOSyouNG 

 
DATI ANAGRAFICI 

 
Cognome ................................................ Nome ............................................. Genere ■ M ■ F 
Data di nascita …………..… Luogo di nascita ……………..…..……………Prov .……….Nazione.………….. 
Residenza: CiƩà ........................................... Prov….…..CAP …..……. Tel. (opz.)........................... 
Email ……………………………………………………………………………………………………………………….…………… 

 
SEDE DI LAVORO / UNITA’-STRUTTURA OPERATIVA / INTERESSI PROFESSIONALI 

 
Ospedale .................................................................................................................................... 
Indirizzo .........................................................................CiƩà.................................. Prov ……..… 
Denominazione Unità/StruƩura OperaƟva di appartenenza  ………………………………………………... 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
SeƩore/i di interesse professionale ….…………………………………………………………………………………... 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 
STUDI/SPECIALIZZAZIONI 

 
Laurea in .................................................................................................................................... 
Specializzazione/i .…………………………………………………………………………………………………………… 
Iscrizione ad altre Società ScienƟfiche   ■ NO   ■ SI 
Quale/i ……………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 
MODALITA’ DI CONOSCENZA ASSOCIAZIONE  

 
Come sei venuto a conoscenza di DUOS? 
■ passa parola ■ associato (cognome/nome associato …………………………………..……………………) 

 
INOLTRO DOMANDA AL CONSIGLIO DIRETTIVO 

 
Si prega inoltrare la domanda al Consiglio Direƫvo di DUOS tramite entrambe le seguenƟ 

email: 
 

 elisabeƩa.fabiani@ospedaliriuniƟ.marche.it 
 marcello.tavio@ospedaliriuniƟ.marche.it 

 
 
 
Luogo/data/firma ……………………………………/…………….…………/………………………………..……………. 
 
 
Dichiaro di aver leƩo, compreso e acceƩato l'informaƟva privacy. 
 
Firma 
InformaƟva traƩamento dei daƟ personali (art. 13 e 14 Reg. UE 2016/679) 


