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Oggetto: Indizione di avviso pubblico, per titoli e colloquio, p&s&
ente

copertura a tempo unico e determinato del diri
responsabile dell’ufficio qualita aziendale. j&

IL DIRETTORE GENERALE \5
richiamata la D.G.R. X/1185 del 20 dicembre 2013 ¢ * azioni in
ordine alla gestione del Servizio Socio Sanitario Regional I’esercizio

0

dove si riconfermano in materia di personale per I’ 4 le indicazioni
contenute nella D.G.R. n. 1X/2633 del 6/12/2011 nonché nelle successive
circolari e deliberazioni di aggiornamento; @ <@

2014” nella parte intitolata “Interventi per il migliog% I’efficienza”

vista la DGR IX/2633 del 6.12.2011 “Detegn@d in ordine alla gestione
del Servizio Socio Sanitario Regionale rcizio 20127, allegato 2,
pag. 5: “Per quanto riguarda le risors%@ e per ’anno 2012, verra
assegnato ad ogni singola Azienda pubk@m budget complessivo riferito
alle seguenti voci di costo: personalz@ ente con contratto di lavoro a

tempo indeterminato e determinato /0., incarichi libero professionali
e di consulenza. Le Aziende sono %13 ad attenersi al rispetto delle risorse

assegnate in sede di budget, ¢ esentano un limite invalicabile per il
governo delle risorse uman
Unica eccezione a quanto potra essere rappresentata da ulteriori

assunzioni di personale @deme con contratto di lavoro a tempo
indeterminato e determ% ei casi di rischio di interruzione di pubblico
servizio debitame ertificato, e¢ sempre nel rispetto dell’equilibrio
economico comple aziendale.”;

premesso che n ni il Sistema delle Regole di Gestione del Servizio
Socio Sanitari ionale adottato dalla Regione Lombardia ha reso sempre
pil necessari imprescindibile una attivita di programmazione degli
interven r essere efficace, non puo prescindere dal monitoraggio e

ione qualitativa e quantitativa della resa di prestazioni sanitarie,
attivita che viene svolta dalle risorse umane assegnate in staff alla Direzione
Stra

to che il Dirigente Biologo dott.ssa Maria Teresa Colotti che si
pa dell’accreditamento, qualitd e privacy, assegnato in staff alla
irezione Strategica, a decorrere dal 1° agosto 2014, cessa dal servizio in
esecuzione della deliberazione n. 23 del 22 gennaio 2014;

rilevato che, nell’attesa della trasmissione da parte della Direzione Generale
Sanita - Ufficio Politiche del Personale - della definizione del piano
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assunzioni 2014, risulta comunque improcrastinabile, al fine di garantire@

personale che svolga le funzioni sopra descritte; \

i

visto il preliminare di piano assunzioni 2014 trasmesso con ngfa-p n.

H1.2014.0022216 del 20.06.2014 dalla Direzione Generale Sam’x\)% uale
e

¢ prevista la possibilita di ottenere 1’autorizzazione all’ass :; i di n. 4

piena funzionalita del sistema qualita, provvedere all’assunzion
0

dirigenti;

atteso che nella proposta di Piano Assunzioni trasmesso, da|quésta Azienda

alla Direzione Generale Sanita, sono previsti 3 diriger@i@li ;
&

ritenuto di potere coprire a tempo determinato uno%posti di Dirigente
medico per lo svolgimento delle attivita sse alla qualita,
accreditamento e privacy; @

vista la DGR n. X/1185 del 20 dicembre 0 @gato 3 “regole di sistema
2014 in ambito sanitario” punto 4.1.2 “%gni di personale e piani di
assunzione” — “assunzione di pers@ a tempo indeterminato e
determinato” che recita “le assunzi mpo determinato di personale
sanitario, per la copertura dei pos@@ nelle more del Piano Assunzione

annuale 2014, potranno essere efféttuate unicamente, in caso di interruzione
di pubblico servizio, per I’ar ‘emergenza-urgenza, o anche per la
conduzione dell’iter diagnosti erapeutico, debitamente certificate dal
Direttore Generale e Valil Collegio sindacale, ¢ nel rispetto del

budget assegnato;

n>10159 del 23 luglio 2014 del Direttore Sanitario,
provvedimento di cui forma parte integrante e
a possibile interruzione di pubblico servizio in caso
sto;

O
hema di avviso pubblico allegato al presente provvedimento di cui

rte integrante e sostanziale;

atto che la spesa conseguente al presente provvedimento rientra nel
udget assegnato dalla Regione Lombardia per le spese del personale per
I’anno 2014;
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acquisito il visto contabile della s.c. Gestione Risorse Economiche e v
Finanziarie circa la copertura economica degli oneri derivanti dal presente

provvedimento;
visti i pareri favorevoli espressi, per quanto di rispettiva compe al
Direttore Amministrativo e dal Direttore Sanitario, ai sensi d

3bis del d.Igs. 502/92 s.m.i.;
DELIBERA *

per i motivi di cui in premessa che qui si intendono gl almente trascritti:

Q

<5

%a copertura di n. 1

3 di cui in premessa a

1- diindire avviso pubblico, per titoli e colloquio
posto di Dirigente per I’espletamento delle a

Assunzioni 2014 e dell’ pubblico concersd-conséguente;

quale parte integrante e sostanziale;

2- di approvare [’avviso pubblico @\@ al presente provvedimento

3- di precisare che il bando di cQ 1 sara pubblicato e diffuso ai sensi
dell’art. 3 del D.P.R. n. 220/2

4- di dichiarare il presen @on soggetto a controllo preventivo (art.
18, comma 7,L.R.n 9);

5- di disporre la %zione della presente deliberazione, dando atto
che la stessa ediatamente esecutiva (art.18, comma 9, L.R. n.

33/2009). )
@m DIRETTORE/GENK
@ (dott. Amedeg/s”

’ i%;ON I PARERI FAVOREVOLI DI COMPETENZA DEL
. DIRETTO MMINISTRATIVO DIRETTORE S RIO

/ ddtt. R¢nato Malaguti) (dott. Nunzio A iho)

A

S.C. Gestione delle Risorse Umane e Relazioni Sindacali -~
Si attesta la regolarith amministrativa e tecnica del presente pr((v%
Responsabile del Procedimento: dott. Claudio Candiani . 4

Pratica trattata da dott.ssa Donatella Marsilio
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‘({i-\
4

RELAZIONE DI PUBBLICAZIONE \N

Si certifica che la presente deliberazione ¢ pubblicata all'Albo onli uesta
Azienda Ospedaliera, per rimanervi affissa per quindici giorni cons

Milano, li QBLUGQUM

>

U.0. (?ENERALI E LEGALI
L'A TE AMMINISTRATIVO
aria Cianchella)

L’atto si compone di n. 26 (ventisei) facciate di cui 22 (ventidue) di allegati
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AVVISO PUBBLICO, PER TITOLI E COLLOQUIO, PER LA C OPERM&\; TEMPO

UNICO E DETERMINATO DEL DIRIGENTE RESPONSABII@L

QUALITA’ AZIENDALE.

SCADENZA AVVISO ORE IZéQ(k @l‘/ﬂ 7 AGn. 2014

e

"UFFICIO

. . 719 26LUG o
In esecuzione della deliberazione n. del tti) n. 34/2014, ¢ indetto avviso

pubblico, per titoli e colloquio, per la copertura a temﬁx o ¢ determinato per il conferimento

/)

dell’incarico di:

CIO QUALITA’ AZIENDALE

£0

DIRIGENTE RESPONSABILE DgL

PER LE PRINCIPALI FUNZIONI E
DELL’UFFICIO QUALITA’ AZIE
Qualita &

= promuovere, realizzarrdinare, e mantenere un Sistema di Gestione per la Qualita

aziendale efficace; @

= diffondere infom@, proporre la formazione per il Sistema di Gestione per la Qualita

aziendale;

y

VITA’ DEL DIRIGENTE RESPONSABILE

» redazione/gestigne della documentazione di sistema;

* supportare\la Direzione Strategica nella definizione di politica e obiettivi aziendali per la

icurezza a livello aziendale;
llegamenti con gli Enti di certificazione;
ire e coordinare le azioni correttive e di non conformita a valenza aziendale;

ecipare alla valutazione dei progetti per la qualita a valenza aziendale
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* coordinare le attivita di verifiche ispettive all’interno dell’azienda. \N

Privacy &

* redigere e aggiornare i documenti previsti dal “Codice in materia otezione dei dati
personali” del 30 giugno 2003 e delle disposizioni impartite dal Ga @n collaborazione
con il Gruppo privacy; %

= proporre la formazione per i responsabili e gli incaricati del trattamento;

* eseguire il monitoraggio finalizzato alla verifica della COW ffettiva applicazione delle
disposizioni impartite dal Titolare del trattamento; \

. e qe ¥
= esercitare attivita di consulenza. @

Accreditamento .

Nel Dicembre 2007 I’AO Gaetano Pini ha ottenuto 1 ificazione di qualita a livello aziendale a

seguito di verifica ispettiva ad opera della Socie@grizzata “Certiquality” (Certificazione n.
O

e in. a sorveglianza e la consulenza necessaria

affinché 1’accreditamento venga conservato. &\

5189/07). E’ compito del Dirigente metter

Questa Amministrazione invita gli in ad inoltrare domanda in carta libera, redatta nei
O

modi indicati dall’art. 3 del D.P.R. n..
Ai sensi del D.P.R. 445/2000 ng iesta ’autenticazione della firma.
REQUISITI GENERALI !Q

previsti dall’art. 1 del D.P. .1997 n. 483:
a) cittadinanza italia le equiparazioni stabilite dalle leggi vigenti o cittadinanza di uno dei
Paesi dell’Unione\suropea;

b) eta non inferiore @gli anni 18 e non superiore all’eta costituente il limite massimo per il

servizio.
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N

Il personale dipendente da pubbliche amministrazioni ed il personale dipende &%li istituti,

P T
T\
>} i
},', '2\"

dalla visita medica.

REQUISITI SPECIFICI
previsti dal D.P.R. 10.12.1997 n. 483: %

a) Diploma di Laurea in Medicina e Chirurgia;

ospedali ed enti di cui agli artt. 25 ¢ 26, 1 comma, del D.P.R. 20.12.1979 @, ¢ dispensato

&

%

b) Specializzazione in una delle discipline previste dai m 30 e 31 gennaio 1998 ¢
successive integrazioni e modificazioni; @

c) Iscrizione all’Albo professionale dell’Ordine d?&% ici-Chirurghi in Italia od in uno dei
Paesi dell’UE. L’iscrizione al corrispondente albo professionale in uno dei Paesi dell’'UE

consente la partecipazione all’avviso, fermo do I’obbligo dell’iscrizione all’Albo in Italia

prima dell’assunzione in servizio. &\

©

ovvero @

a) Diploma di Laurea in Scienz@giche o in Chimica o in Fisica o in Farmacia o in
Psicologia;

b) Specializzazione in um@ discipline previste dai DD.MM. 30 e 31 gennaio 1998 e
successive integrazioni e@iﬁcazioni;

c) Iscrizione all’Al ssionale del corrispondente ordine professionale in Italia od in

uno dei Paesi E. L’iscrizione al corrispondente albo professionale in uno dei Paesi

dell’lUE consente,”la partecipazione all’avviso, fermo restando I’obbligo dell’iscrizione

alla lia prima dell’assunzione in servizio.

Laurea in Giurisprudenza, o in Scienze Politiche o in Economia e
Commercio o altra laurea equipollente (conseguite in base al pregresso ordinamento)

3
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ovvero Laurea Specialistica (Decreto Ministeriale dell’Istruzione, dell’ Nsité e della

Ricerca 5 maggio 2004);
b) Anzianita di servizio effettivo di almeno cinque anni corrispo@alla medesima
DOSiz

professionalita prestato in Enti del Servizio Sanitario Nazionale \ne

)

@ . ione funzionale
di settimo, ottavo e ottavo-bis, ovvero qualifiche funziona%ttimo, ottavo e¢ nono
livello di altre pubbliche amministrazioni. &

I requisiti prescritti devono essere posseduti alla data di scadenza ‘del termine utile stabilito dal

presente avviso per la presentazione della domanda di ammi @u

Non possono accedere agli impieghi coloro che sw&% sclusi dall’elettorato attivo nonché

coloro che siano dispensati dall’impiego presso P@b
I’impiego stesso mediante la produzione di dogufalsi o viziati da invalidita non sanabile.

€ amministrazioni per aver conseguito

Per ’ammissione all’avviso, i candidati devongd indicare nella domanda:
1) il cognome e nome; @
2) ladata ed il luogo di nascita ; @

3) laresidenza;

4) 1l possesso della cittadinanzaitaliana, salve le equiparazioni stabilite dalle leggi vigenti o della
cittadinanza di una dei Pa@ell’Unione Europea;

5) il Comune di iscrizi le liste elettorali ovvero i motivi della loro non iscrizione o della
cancellazione da medesime;

6) le eventuali nne penali riportate, in caso negativo dovra esserne dichiarata

7) dino stato destituito o dispensato dall’impiego presso una pubblica amministrazione;
8) die in possesso dei requisiti specifici di ammissione all’avviso;

9) la posizione nei riguardi degli obblighi militari;

$ Regione
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10)1 servizi prestati presso la Pubblica Amministrazione e le cause di risoluzi;@)recedenti

rapporti di pubblico impiego;

11)1 titoli che conferiscono diritto a precedenza o a preferenza nelle nomin@
12) il domicilio presso il quale deve, ad ogni effetto, essere fatta nece municazione. Nel
caso in cui non fosse dichiarato, le comunicazioni saranno inviat%ﬂ la residenza indicata
al punto 3). & %

La documentazione relativa ai titoli deve essere prodotta in a libera, in originale o in copia

autenticata con autocertificazione ai sensi di legge. Le pubblicazioni devono essere edite a stampa.

I candidati possono autocertificare [’autenticita delle r%%% e segue:

a) dichiarazione che contenga tutti gli elementi re @modalitﬁ e tempi dell’attivita espletata che

verrebbero indicati se il documento venissé @ato dall’ente competente, pubblico o privato,
pena il verificarsi dell’impossibilita di zione della valutazione dei titoli; la dichiarazione
¢ redatta ai sensi degli artt. 19 e 4% .P.R. 445/2000 “Consapevole delle sanzioni penali
previste in caso di dichiarazioni @i, falsita negli atti ed uso di atti falsi, cosi come stabilito

dall’art. 76 del D.P.R. n. 44 0

b) dichiarare la conformita @pie di una pubblicazione o di un documento, all’originale in

proprio possesso co @hiarwione redatta come sopra al punto a).
Le dichiarazioni sostitutive dell’atto di notorieta, se presentate contestualmente all’istanza di
partecipazione, devono)essere sottoscritte dall’interessato in presenza del dipendente addetto al
O

ricevimento; i di spedizione ¢ invece necessario allegare fotocopia del documento di

identita in di validita.

tocertificazioni e le dichiarazioni sostitutive dell’atto di notorietd non fossero redatte

secondo le modalita sopra indicate, le stesse non avranno effetto alcuno.
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Nmande ed i
' ubbliche.

equisiti generali e

Al sensi dell’art. 37 del D.P.R. 445/2000 non sono soggetti all’imposta di bol

relativi documenti allegati per la partecipazione ai concorsi presso le ammini

L’omissione, anche parziale, delle dichiarazioni relative al possesso

specifici sopra citati, o la mancata presentazione della loro eventuale

sensi di legge, cosi come la presentazione di domanda senza fi costituisce motivo di

esclusione dall’avviso. Qi\%

L’ Amministrazione dell’Azienda si riserva -ai sensi dell’ 71 del D.P.R. n. 445/2000- di
o

verificare la veridicita e I’autenticita delle attestazioni . Qualora dal controllo effettuato

dall’ Amministrazione emerga la non veridicita del y to della dichiarazione, il dichiarante
decade dai benefici eventualmente conseguiti ai@ovvedimento emanato sulla base della
dichiarazione non veritiera. > @

Ai documenti in lingua straniera, deve esser@ta una traduzione in lingua italiana certificata
conforme nel testo, redatta dalla con@rappresentanza diplomatica o consolare o da un
traduttore ufficiale. @

La documentazione attestante é%@sso dei requisiti specifici nonché i titoli -ivi compreso il

curriculum formativo e profei e, redatto in carta semplice datato e firmato- dovranno essere

allegati alla domanda nonché critti in apposito elenco.
Sono fatte salve le dis 1 di legge circa le precedenze e le preferenze, purché alla domanda
di ammissione sianov/allegati i necessari documenti probatori ovvero siano eventualmente

autocertificati a &’delle vigenti disposizioni.

SAMINATRICE E COLLOQUIO
La Comuiissione esaminatrice relativa al presente avviso sara costituita, in linea con quanto
D.P.R. 10.12.1997 n. 483, nella seguente composizione:

e Direttore Sanitario Aziendale - Presidente

.& Regione
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e Direttore Amministrativo — Componente /&\

e Dirigente Medico Responsabile della Direzione Medica di Presidio — @ ente
i:

I punteggi per i titoli e il colloquio sono complessivamente 40 e saranno cofx

TITOLI : massimo punti 20 ripartiti tra le seguenti categorie :
e Titoli di carriera - punti 10 %

e Titoli accademici e di studio — punti 3 o
e Pubblicazioni e titoli scientifici — punti 3 §

e Curriculum formativo e professionale — punti 4 @
COLLOQUIO: massimo punti 20 Q\@
Il superamento del colloquio ¢ subordinato al ra@\gnento di una valutazione di sufficienza
espressa in termini numerici di almeno 14/20.Q @
Il colloquio vertera sugli argomenti inerenti % alita aziendale nonché sui compiti connessi
itt@remessa.
o martedi 12 AGOSTO 2014 — ore 13.00 — presso

di Piemonte dell’A.O. Istituto Ortopedico Gaetano Pini

alla funzione da conferire, come desc

Il diario del colloquio ¢ fissato per

—

IPaula C del Padiglione Pri
(P.zza Cardinal Ferrari 1 - Mi
Questa comunicazione sosti a tutti gli effetti la convocazione tramite servizio postale o altri
mezzi. \@

ammissione al colloquio saranno effettuate dalla Commissione

didati che - per qualsiasi motivo - non si presentino a sostenere il colloquio nel

Le comunicazioni

Esaminatrice. I ¢

ella sede stabilita, saranno dichiarati rinunciatari ad ogni effetto di legge.

La stipulazi el contratto individuale di lavoro a tempo pieno e determinato ¢ regolata come

a) il contratto di supplenza decorre dalla data di sottoscrizione dello stesso ed ha termine il 31
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luglio 2014, senza possibilita di proroga o rinnovo. Il rapporto di ;&\si risolve

b) il vincitore dovra assumere servizio entro 10 (dieci) giorni dalla data

comunicazione, sotto pena di decadenza. La decorrenza degli effetti%
effetto dal giorno della effettiva assunzione in servizio. %
PRESENTAZIONE DELLE DOMANDE: & %

Le domande di partecipazione all’avviso devono tassativam% essere redatte secondo il

modulo allegato, firmate in calce, indirizzate Al Direttore e-.,_;_.-
“Istituto Ortopedico Gaetano Pini” - piazza Car ina

pervenire all’Ufficio Protocollo dell’ Azienda Osped@ tro

o )

LE ORE m@u ciorno 112 yon 2014

Le domande di partecipazione dovran §A\\e?e prodotte attraverso una delle seguenti modalita:
e consegna a mano all’ @&rotocollo

e spedizione con racco data con avviso di ricevimento A.R.

e invio tramite PEC @\dale

Per le domande prese @ano presso I’Ufficio Protocollo dell’Azienda, con allegata fotocopia

di un documento di , il termine per la consegna scade alle ore 12,00 del giorno di scadenza
del bando.

al pubblico dell’Ufficio Protocollo dell’ Azienda sono:

da lunedi rdi dalle ore 9,00 alle ore 13,00

alle ore 12,00.
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NS

Si informa che le domande di ammissione alla procedura di avviso non verra Nalcun modo

considerato che nel presente bando vi sono tutte le indicazioni utili affin

predisposte nel modo corretto.

Le domande si considerano prodotte in tempo utile anche se sped%ezzo raccomandata con

mande vengano

controllate dall’Ufficio Protocollo o dalla SC Gestione delle Risorse Umane gie ioni Sindacali,

avviso di ricevimento entro il termine indicato (in tal caso f il timbro postale dell’ufficio
accettante). E comunque in tal caso si considereranno pervenute%ri termine, qualunque ne sia la
causa, le domande presentate al servizio postale in tempo @a pervenute all’ufficio protocollo
dell’Azienda oltre sette giorni dal termine di scaden % @

In caso di spedizione attraverso il servizio postale 1 contenente la domanda di partecipazione

al concorso dovra riportare perentoriameélteseguente dicitura: “Contiene domanda di

partecipazione all’avviso pubblico, per tlkt@li colloguio, per la copertura a tempo unico e

determinato _del dirigente responsabile dell Mfficio qualita aziendale’. Per le domande inviate

tramite PEC, nel rispetto dei termini di pra, la domanda va trasmessa utilizzando la casella di

ell’ %%ga Ospedaliera Istituto Ortopedico Gaetano Pini di Milano:
protocollo@pec.gpini.it.

posta elettronica certificata d
Si precisa che la validita diinvio, cosi come stabilito dalla normativa vigente, ¢ subordinato

all’utilizzo da parte dé]x to di casella di posta elettronica certificata personale.
Non sara ritenuto invio della domanda da casella di posta elettronica semplice/ordinaria
anche se indirizzata alla PEC aziendale ovvero da casella di posta PEC non personale.

aso in cui il candidato scelga di presentare la domanda tramite PEC, come sopra

descritto, i ine ultimo di invio da parte dello stesso, a pena di esclusione, resta comunque

fissato le ore 12,00 del giorno di scadenza del bando.
L’invio della domanda di partecipazione mediante PEC equivale automaticamente ad elezione di
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’v%ﬂ,’j Istituto Ortopedico -
Piazz; /Cardinal Ferrari, 1 G A ETA N O PI NI Vial socrate,Pl(:)l? th;:;(:lr\l/:?l::g

Yalt Azienda Ospedaliera
Ny N
20122 Milano - Tel. 02 582961 www.gpini.it - Part, IVA 00903310?- Cod. Fisc. 80064670153

domicilio informatico per eventuali future comunicazioni da parte dell’Aziend %%onti del
candidato ( art. 3 del DPCM 6 maggio 2009); I’indirizzo PEC diventa il solo indirizzo valido ad
Pini.

Non saranno considerate le domande inviate prima della pubblicazione d L te bando.

ogni effetto giuridico ai fini del rapporto con I’ Azienda Istituto Ortopedico K
Il termine fissato per la presentazione delle domande e dei documenti rentorio e non si terra
conto di documenti, pubblicazioni e titoli che saranno inoltrati ;,qualunque ne sia la causa, dopo il

termine di scadenza dell’avviso; la eventuale riserva di invio suceg ivo dei documenti ¢ priva di

effetto. @
L’Azienda non risponde del mancato recapito o @to della domanda di ammissione

imputabile a terzi, caso fortuito o forza maggiore. @

&
di chiusura dell’avviso, qualunque sia la causa dehritardato arrivo.

L’Azienda si riserva di non valutare le incomplete.

La mancata sottoscrizione della don@ ostituisce motivo di esclusione dalla procedura di

S

i istanze pervenute prima della pubblicazione del presente

Saranno ritenute come giunte fuori termine le de che perverranno posteriormente alla data

avviso.

Non saranno considerate eve

s

avviso sull’Home Page Aziendalg
L’ Amministrazione n d’ora ogni responsabilita per dispersione di comunicazioni
dipendenti da inesat zioni del recapito da parte dell’aspirante, o da mancata oppure tardiva

comunicazione del cambiamento dell’indirizzo indicato nella domanda, o per eventuali disguidi

ili a colpa dell’ Amministrazione stessa.
Per quant spressamente previsto dal presente avviso, saranno applicate le disposizioni di
10 dicembre 1997 n. 483 in materia di disciplina concorsuale per il personale

dirigenziale del servizio sanitario nazionale.
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e

/ zé‘é Azienda Ospedaliera
,!f‘% Istituto Ortopedico

GAETANO PINI 3 20126 Ml
Piazza A. Cardinal Ferrari, 1 Via Isocrate, 19 - 20126 Milano

20122 Milano - Tel. 02 582961 www.gpini.it - Part. IVA ()09033101‘ 9.~ Cod. Fisc. 80064670153

L’ Amministrazione si riserva la facolta di prorogare, di sospendere, di modifica Xevocare, in

tutto o in parte, il presente avviso qualora ne rilevasse la necessita o I’opportuni

TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI Q\
ne-al

La presentazione della domanda di partecipazione costituisce autoriz trattamento dei dati

nella medesima indicati, per le finalita di gestione della procedura, ai sensidi quanto previsto dal

&
D.lgs 30 giugno 2003 n. 196. Q\%

O
Per informazioni e per ritirare copia del presente avviso lo schema esemplificativo della

domanda, gli interessati potranno rivolgersi alla SCK n¢ delle Risorse Umane e Relazioni
Sindacali di questa Azienda Ospedaliera - pia@udinaﬂ Ferrari 1 - 20122 Milano- tel.
e

02/58296.618 - da Lunedi a Venerdi dalle ore 9.0@ 12.00.
&

Il presente avviso ¢ pubblicato sul sito de@nda © www.gpini.it (consultabile entrando nel
portale, cliccando sul link . bandi avvisxj rsi).

Tale pubblicazione assolve agli obbl i pubblicazione di atti e provvedimenti amministrativi

aventi effetto di pubblicita legi dell’art. 32 della Legge 18 giugno 2009 n. 69.
Milano, 9 ¢ LUG. 2014 @

@ IL DIRETTORE GENERALE:
%\ dott. Amedeo S. Tropiano

<
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Fac-simile della DOMANDA da ricopiare su foglio in carta semplice con firma non autenticata (ai
sensi dell’art. 39 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445), valevole come DICHIARAZIONE
SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE ai sensi dell’art. 46 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445

Al Direttor é&ﬁ:@le
Xpedaliera

Dell’ Azi
Istit opedico

Gae i

ardinal Ferrari 1

122 MILANO

R
I1/La sottoscritto/a

(cognome e nome) @ <
0 L
CHIEDK\

di essere ammesso/a a partecipare all’avviso publ@@ titoli e colloquio, per la copertura a tempo

&
unico e determinato del dirigente responsabile @ co qualita aziendale.

A tal fine, consapevole delle responsabi@lle sanzioni penali previste (art. 76 DPR 445/00) nel
caso di false attestazioni e dichiarazi ndaci nonché della decadenza dai benefici conseguiti in

virti di un provvedimento eman base di dichiarazioni non veritiere,

@ DICHIARA
W

E residente in Via (citta)

Di essere nato/a a il

domiciliato in Vi < (citta)

(indicare il domicilio solo se ¢ diverso dalla residenza)
1. dies in possesso della cittadinanza: (barrare la casella che interessa)

[0 ITALIANA (o equivalente)

0 STATO MEMBRO DELL’UNIONE EUROPEA




0 ALTRO

(indicare il nome dello Stato)

2. di: (barrare la casella che interessa) v

0 essere iscritto nelle liste elettorali del Comune di

0 non essere iscritto nelle liste elettorali per i seguenti motivi @

e
[0  essere cancellato dalle liste elettorali per i seguenti motivi @\V/
&@
@ <
[0 non avere mai riportato condanne penali »((\

O non avere procedimenti penali in corso @
a

3. di: (barrare la casella che interessa)

&

[0 di aver riportato le seguenti condanne p@

O diavere i seguenti procedimenti penali‘in corso

nsato dall’impiego presso una Pubblica Amministrazione o

dichiarato decaduto, ovver nziato a decorrere dalla data di entrata in vigore del primo contratto
collettivo nazionale di 1

5. di: (barrare la casnteressa)

O
to procedimenti disciplinari

4. di non essere stato destitui

[J non aver

seguenti procedimenti disciplinari pendenti

[0 di aver subito i seguenti procedimenti disciplinari (indicare anche I’esito)



6. di essere in possesso del seguente titolo di studio

(indicare I’esatta denominazione del titolo di studio —requisito di ammissione, per i titoli di studio

conseguiti all’estero

indicare gli estremi del Decreto di equipollenza) v

N

Conseguito il / / presso

(indicare I’esatta denominazione dell’istituto e il luogo o &&Q@de)
con votazione ;

7. di essere in possesso della seguente specializzazione M %

(indicare I’esatta denominazione della spec1allzza210n ndicando gli estremi del Decreto —

requisito di ammissione, per

i titoli di studio conseguiti all’estero indicare gh&@@ 1 Decreto di equipollenza)

Conseguita il /
/\
(indicare I’esatta denomina; " ll istituto e il lnogo ove ha sede)
con votazione @
WS
7. di aver prestato servizio alle dipe di Pubbliche Amministrazioni con contratto di lavoro a
tempo indete terminato in qualita di
m@ presso

@
dicare denominazione e sede dell’A.O.)

al 5

dal

8. di (barrare la a‘Che interessa - per i soli candidati di sesso maschile nati prima del 31.12.1985)
to gli obblighi militari

[  essere nella seguente posizione

10. che il proprio codice fiscale ¢




11. di aver preso visione dell’informativa relativa al trattamento e I’utilizzo dei dati personali contenuta
nell’art.13 del bando della presente procedura di selezione e di acconsentire al trattamento degli

stessi nel rispetto delle disposizioni del D.Lgs. n. 196/03;

12. di necessitare ai sensi della L. 104/92 e della L.68/99 del seguente ausilio e/o di tem%iuntivi
necessari, per lo svolgimento del colloquio in quanto portatore di handicap; \

13. di aver preso visione del testo integrale del bando di selezione e di accet /&a riserve tutte le

14. che n. fotocopie dei documenti allegati alla presente doma%o conformi agli originali;

condizioni in esso contenute;

o
15. che le comunicazioni relative alla presente procedura di sei%%%@ siano effettuate al seguente

recapito: @ <
. ) < @
Destinatario

Via N n.
CAP Citta N prov.
Telefoni Qo M
e-mail \
0
e SI IMPEGNA a comunicare tem mente € per iscritto eventuali successive variazioni di

indirizzo esonerando questa azione da ogni responsabilitd in caso di irreperibilita del
destinatario.

@,il

;é Firma (leggibile)

zione NON SOGGETTA ad autenticazione ai sensi dell’art. 39 DPR 445/00)

(La mancata sottoscrizione comporta ’esclusione della domanda dalla presente procedura di

selezione)

Fac-simile curriculum




Al Direttore Generale
dell’Azienda Ospedaliera
Istituto Ortopedico Gaetano Pini

W

ll/La sottoscritto/a cognome nome U\

nato il a @ prov.
L\

CODICE FISCALE: @
N=

DICHIARA o%

consapevole delle sanzioni penali richiamate dall'art.76 del DPR n.445/2000 nel caso di dichiarazioni non

veritiere, di formazione o uso di atti falsi, € consapevole ck@f@nsi dell’art.46 del medesimo decreto

'Azienda Ospedaliera Istituto Ortopedico Gaetano Pini puc
sotto la propria responsabilita @

o

di essere in possesso d diploma di Laurea in
......................................................................................... conseguito in
data......oo D e e e,
presso I'Universita degli Studi di ........... 0 o e e
Solo se titolo conseguito in stato divers

Riconoscimento a cura del % ......................................................... in data

(duplicare il riquadro in caso di necessité&

di essere iscritto all’Albo é%rdine dei Medici della Provinciadi.............ccocooiiiiiii ..

dal.. T N°diiSCHZIONe. ..o,
Y

di essere i posse soﬁ&ﬁeguenti diplomi di specializzazione:

1)Disciplina: ....

s
n s\vb ............................................................... presso I'Universita

conseguita i

ai sens'i

2 DISCIPIIAA. . .. .. e
conseguitaindata..................coi presso I'Universita

DLgs 257/1991 (0 DLgs 368/1999[1  durataanni ...........

ai sensi del DLgs 257/1991 [ DLgs 368/1999L]1  durataanni...............

isire direttamente gli atti comprovanti,




Solo se titolo conseguito in stato diverso dall'ltalia

Riconoscimentoacuradel................................. indata...............c

di avere prestato servizio con rapporto di dipendenza, ﬁr@ﬁ%lité di:

&
@iisciplina ...............................

............................................... O

con rapporto @{%ﬂninato O indeterminato
a

tempo pieno con impegno ridotto, ore ..........
settimanali @

presso: (Azienda Saﬁ@nta, privati, cc.)

e quantitativa delle prestazioni effettuate dal candidato

di avere prestato attivita di specialista ambulatoriale ex ACN
nellabrancadi ................ e




dal ... al o (indicare
giorno/mese/anno)
con impegno settimanale pariaore ....................cccovciiiii

dal ... al o
con impegno settimanale pariaore ......................ocoo v

dal oo al o

(duplicare il riquadro ad ogni variazione) N

&

di avere prestato servizio con rapporto di lavoro autono%(es. C0.C0.co,

collaborazione libero professionista, prestazione occasi )

presso: (Azienda Sanitaria, Ente, privati, cc.) @
................................................................ QN ...di

giorno/mese/anno)

con impegno orario settimanale di @ ........................
motivo interruzione o cause risolzi

dal .o Al (indicare
giorno/mese/anno) \(\

con impegno orario ale diore ................ol

motivo interruzion ause risoluzione

Tipologia qualit;iva quantitativa delle prestazioni effettuate dal candidato ..................
(duplicare il rig ogni variazione)

Compete candidato con indicazione di eventuali specifici ambiti di autonomia professionale con
funzione irezione (ad es. incarico di alta professionalita, di direzione di struttura semplice, di struttura
comples

tipologia di INCATICO. .. ... ..o e e e
dal.................. Al

PIESSO. .. ..ttt ettt oot e e
descrizione attivita svolta...............




| ( duplicare il riquadro ad ogni variazione)

Soggiorni di studio/addestramento
(soggiorni di studio o di addestramento professionale per attivita attinenti alla disciplina in rilevanti strutture

italiane o estere, di durata non inferiore a mesi tre, con esclusione dei tirocini obbligatori)
presso v
di

....................................... (prov. ...) — via
................................................................... y N

dal ...l Al o
giorno/mese/anno)

con impegno settimanale pariaore .....................

dal ... al
giorno/mese/anno) o %

con impegno settimanale pariaore ..................... \
( duplicare il riquadro ad ogni variazione) @

\VO/
di aver svolto attivita didattica (attivita presso corsi di studlo onseguimento di diploma universitario, di
laurea o di specializzazione ovvero presso scuole per la fo %I} di personale sanitario — esclusa I'attivita di
o%

relatore/docente in corsi di aggiornamento professionale, ¢ congressi)

presso@ ..................................... nell'ambito del
Corsodi.......coooevviiiiiiii Q ..........................

insegnamento ............................ &

ore docenza ........................... .(specificare se complessive o settimanali)

(duplicare il riquadro ad ogni variazione)

(O

di aver frequentato i seguenti corsi d@ione manageriale

dal................a&l ... I e e e e e e e e e e e e e e e e
PIESSO... it AN e e

contenuti del corso.




Di aver partecipato quale UDITORE ai seguenti corsi, convegni, congressi, seminari ancH

effettuati
All'estero (secondo i criteri stabiliti dall'art. 9 del DPR 484/1997):
ENTE TITOLO DEL CORSO PERIODO ore LUOGO DI ecm
ORGANIZZATORE giorno/mese/anno SVOLGIME
dal/al
(X
(duplicare le righe se insufficienti) \\\>>

J2NY
Di aver partecipato in qualita di RELATORE ai seguenti cors\égni, congress| ancH
effettuati
All'estero (secondo i criteri stabiliti dall’art. 9 del DPR 484/3%9\7%

ENTE TITOLO DEL CORSO PERIODO ore LUOGO DI ecm
ORGANIZZATORE giorno/mesefanno, SVOLGIMENTO
dal/al //

@
-

(duplicare le righe se insufficienti) f\\

5

di essere autore dei seguenti lavori scientifici @ allultimo decennio — editi a stampa (indicare: titolo

lavoro, pubblicazione, anno pubblicazione) ch@
da

ho allegati alla domanda in originale o in copia corredata




(duplicare le righe se insufficienti)

Altre attivita

(duplicare le righe se insufficienti)

O
Dichiara, altresi, di essere informato/a, secondo quanto previsto da .\}jn.196/2003, che i dati
personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del
procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa allega copia di documento di
identita (carta d’identita o passaporto) in corso di validita. Dichiarai e di essere informato che il
presente curriculum sara pubblicato sul sito Internet Aziendale.

@"
| S
i \ Il/La dichiarante




