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Deliberazionen. 5 5’ ®agn onyy | At 882014
——futh

Oggetto: Istituzione di una borsa di studio a favore di un laureato }N;

Medicina e Chirurgia specializzato in Reumatologia pe
realizzazione del progetto dal titolo “Ottimizzazio
PDTA del paziente affetto da Artropatia Psoriasic
mediante istituzione di un ambulatorio dedicato a gestion
comune tra dermatologo e reumatologo”. ?K

IL DIRETTORE GENERALE 5

Premesso che il Direttore della S.C. Day Hospital di matelogia richiede
Pistituzione di una borsa di studio della durata massi L4n anno, per un
impegno di 20 ore settimanali, per un compenso pari 30.000,00 (euro

trentamila/00) lordi annui, da assegnare ad u; éato in Medicina e
Chirurgia specializzato in Reumatologia finaliz lla realizzazione del
progetto dal titolo “Ottimizzazione del P el paziente affetto da

Artropatia Psoriasica mediante istituzio ¢ i ambulatorio dedicato a
gestione in comune tra dermatologo ¢ reu%& 0”;

considerato che per il finanziamento
provvederd mediante fondi corrispo
seguito di convenzione stipulata tra

ad € 30.000,00 (euro trentamila/ !‘i&g
del 1° agosto 2014;

orsa di studio in argomento si
lla Societa Pfizer Italia s.r.l., a
ocieta stessa e questa Azienda, pari
rdi, acquisiti con deliberazione n. 332

dato atto che lo svilupp@i?%laﬁvo progetto sara seguito dal Direttore

della S.C. Day Hospital di atologia dott. Luigi Sinigaglia;

acquisito il vist tabile della S.C. Gestione Risorse Economiche e
Finanziarie per | ura economica degli oneri derivanti dal presente
provvedimento; @

consider eguentemente, di indire avviso pubblico, mediante
compa .. curricula e colloquio, per il conferimento della borsa di
studio in\parola avvalendosi, per la formulazione della graduatoria, della
Commissione valutatrice cosi composta:

ore Responsabile della S.C. Day Hospital di Reumatologia di
esta Azienda;

Dirigente Medico Responsabile della S.S. Diagnosi e Terapia di
Artropatie Infiammatorie Croniche di questa Azienda;

Dirigente Medico della S.C. Day Hospital di Reumatologia di questa
Azienda;
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considerato che al bando in argomento sara data pubblicita sul siﬁ&;

aziendale e nella bacheca dell’Azienda e che la scadenza per la cons

: delle candidature ¢ fissata in 15 giorni di calendario;
verificato che in caso di mancata e/o di una sola candidatura err%
automaticamente riaperti i termini e la scadenza posticipata di lﬁ:ﬁ% 15
giorni; X

2>

Direttore Amministrativo e dal Direttore Sanitario, ai s li artt. 3 e

visti 1 pareri favorevoli espressi, per quanto di rispettive%$ nza, dal
si

3bis del d.lgs. 502/92 s.m.i.;

5 Oi&y
| DELIBERA ss
per 1 motivi di cui in premessa che qui si intendon@g?almente trascritti:

1. di istituire una borsa di studio dell&’ massima di un anno per
un impegno di 20 ore settiman%ﬂ un compenso pari a €
30.000,00 (euro trentamila/00) i ui, da assegnare ad un
laureato in Medicina e Chi pecializzato in Reumatologia
finalizzata alla realizzaziope getto dal titolo “Ottimizzazione
del PDTA del paziente a a Artropatia Psoriasica mediante
istituzione di un ambulatorio “dedicato a gestire in comune tra
dermatologo e reumato 0@

co, mediante comparazione di curricula e
ferimento della borsa di studio in argomento
della durata a di un anno da assegnare ad un laureato in
Medicina irurgia specializzato in Reumatologia, come da
allegato testo’. _che costituisce parte integrante del presente

iffenito:

provved1 ;
3. di che all’avviso in argomento sara data pubblicita sul sito
aziendale’e nella bacheca dell’Azienda e che la scadenza per la

sf gna delle candidature ¢ fissata in 15 giorni di calendario;

2. di emanare I’avvis
colloquio, per il

dare atto che in caso di mancate e/o di una sola candidatura
rranno automaticamente riaperti i termini e la scadenza sara
posticipata di ulteriori 15 giorni, senza necessita di adozione di altro
provvedimento;

. di avvalersi, per la formulazione della graduatoria, della
Commissione valutatrice cosi composta:
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- Direttore Responsabile della S.C. Day Hospital di Reumatolog[N;

di questa Azienda;
- Dirigente Medico Responsabile della S.S. Diagnosi e Ter: X&
Artropatie Infilammatorie Croniche di questa Azienda;
- Dirigente Medico della S.C. Day Hospital di Reumatologi
questa Azienda; K
6. di stabilire che per la valutazione comparativa dei e del
colloquio si terranno in considerazione, per quant -,_,} i criteri
previsti dal D.P.R. 483/1997 per la posizione di D%Medico;
7. di dare atto che per ’onere derivante dal pr&@owedimsnto si
provvedera mediante fondi liberali erogati dalla-Secieta Pfizer Italia

s.r.l., pari ad € 30.000,00 (euro trentami dordi, acquisiti con
deliberazione n. 332 del 1° agosto 2014;

8. di imputare la spesa derivante dal ?exb provvedimento, pari ad €
30.000,00 (euro trentamila/OO)%'% ilanci degli esercizi di

competenza, sul conto economic aleonto n. 545.030.00020, borse

di studio personale medici;
o O
9. di dare pubblicita al pre carico sul sito internet aziendale
nell’ambito dei dati della sezione “Amministrazione Trasparente”, ai
sensi del D.Lgs. 14 ma 13, n. 33;

10. di dichiarare il pres
18, comma 7,

11. di disporre @ bblicazione della presente deliberazione, dando atto
che la stes immediatamente esecutiva (art. 18, comma 9, L.R. n.
33/2009)

\© IL DIRETTO G’ENERA

COMPETENZA DE
DIRETTO SANITARIO
(dott. Nun ccino)

(dott. Renayd Malaguti)

S.C. Gestione delle Risorse Umane e Relazioni Sindacali

Si attesta la regolariti amministrativa e tecnica del presente %memo . E R ,
Responsabile del Procedimento: dott.ssa Sandra Di Simope » , O \/&Q

1O
Referente dl procedimento: dott.ssa Donatella Marsilio @{Mﬂ! o7 A _—
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%

RELAZIONE DI PUBBLICAZIONE \
Si certifica che la presente deliberazione € pubblicata all'Albo Pretoriéﬁ%

questa Azienda Ospedaliera, per rimanervi affissa per quindici giorni

consecutivi.

\..

L
Milano, li ................

integrante

S.C. AFFARI
L’ASSISTENT

@

)

ERALIE LEGALI
INISTRATIVO

ia Cianchella)

“atto si compone di n. 20 (venti) facciate, di cui n. 16 (sedici) facciate di allegati parte

Sistema Sanitario
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AVVISO PUBBLICO DI SELEZIONE, MEDIANTE
COMPARAZIONE DI CURRICULA, PER IL CONFERIMENTO K
UNA BORSA DI STUDIO AD UN LAUREATO IN MEDICIN

CHIRURGIA SPECIALIZZATO IN REUMATOLOGIA. %

SCADENZA ORE 12.00 DEL GIORNO 1 @\C NI

K79 .*.
J AL del 29@' "=

In esecuzione della deliberazione _n.

2014 - atti n. 88/2014 - il Direttore Generale ha istitu% \b\é/ma di studio
0

della durata massima di un anno, per un impegno d?@% settimanali, per
un compenso orario lordo di € 31,00 (euro trentu )i’da assegnare ad un
laureato in Medicina e Chirurgia specializzat "@matologia finalizzata
alla realizzazione del progetto dal titol Qé@zaﬁone del PDTA del
paziente affetto da Artropatia Psori Nediante istituzione di un
ambulatorio dedicato a gestione in co %dermatologo e reumatologo”;
I1 contributo & nell’ordine di € 300 euro trentamila/00) annui al lordo

delle trattenute di legge ed evenfgi'%\lteriori spese (copertura assicurativa).

L’articolazione oraria e le % di studio e di ricerca verranno stabilite
direttamente dal Direﬁore@ .C. Day Hospital Reumatologia al quale &
affidata la gestione del répporto scaturente dal presente avviso.

L’attivita del borsi 4@ onsiste esclusivamente nello svolgimento dei compiti

direttamente ed i diatamente connessi alla attivita propria della borsa di
studio, con ta sclusione di ogni altra attivita o intervento relativi alla
attivita  is ale o comunque propri della S.C. Day Hospital

Reumaw% comunque dell’ Azienda.
Glii eress ti dovranno far pervenire all’ Amministrazione domanda in carta

li

irizzata al Direttore Generale dell’Azienda Ospedaliera Istituto
pedico Gaetano Pini — piazza Cardinal Ferrari, 1 — 20122 Milano entro

rmine perentorio delle

ORE 12.00 DEL GIORNO 1 3 GFl 9115
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Alla scadenza dei termini se non perverranno candidature oppure in caso di v

una sola candidatura che non consente una valutazione comparativa, sarann

riaperti i termini di scadenza di ulteriori 15 giorni con pubblicazione d

e o > W
bando, con indicato il nuovo termine di scadenza. L’eventuale candidat

pervenuta entro il giorno di scadenza sara ritenuta valida. \

Le domande di partecipazione dovranno essere prodotte ra@ma delle
seguenti modalita:
consegna a mano all’Ufficio Protocollo N %

spedizione con raccomandata con avviso di ricevi o A.R.

invio tramite PEC Aziendale
Per le domande presentate a mano presso @rotocollo dell’ Azienda,

|
con allegata fotocopia di un docume Nkldentite‘l, il termine per la
consegna scade alle ore 12,00 del gio adenza del bando.
Gli orari di apertura al pubblico dé}% Protocollo dell’ Azienda sono:

da lunedi a venerdi dall ,00 alle ore 13,00
L’ultimo giorno utile per 1 :na delle domande, ’Ufficio Protocollo

sara aperto dalle ore 9,00 2,00.

Si informa che le doman 1 ammissione non verranno in alcun modo
controllate dall’\@ Protocollo o dalla S.C. Gestione delle Risorse
Umane, consider

affinche le %@engano predisposte nel modo corretto.

one attraverso il servizio postale la busta contenente la

nel presente bando vi sono tutte le indicazioni utili

In caso di

domané?rtecipazione all’avviso dovra riportare perentoriamente la
te e itura: “Ottimizzazione del PDTA del paziente affetto da

ia Psoriasica mediante istituzione di un ambulatorio dedicato a
ione in comune tra dermatologo e reumatologo”.
le domande inviate tramite PEC, nel rispetto dei termini di cui sopra, la

omanda va trasmessa utilizzando la casella di posta elettronica certificata
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dell’Azienda Ospedaliera Istituto Ortopedico Gaetano Pini di Milano:
protocollo@pec.gpini.it. Nv
Si precisa che la validita di tale invio, cosi come stabilito dalla normat%&
vigente, ¢ subordinato all’utilizzo da parte del candidato di casella %
elettronica certificata personale. N

Non sara ritenuto valido I’invio della domanda da casella\di posta

elettronica semplice/ordinaria anche se indirizzata alla iendale
ovvero da casella di posta PEC non personale.

Si precisa che nel caso in cui il candidato scelga di entar¢ la domanda
tramite PEC, come sopra descritto, il termine ultimo (&@HO da parte dello
stesso, a pena di esclusione, resta comunque fiss toro le ore 12,00 del
giorno di scadenza del bando. . @

L’invio della domanda di paﬂecipaﬁ&k ediante PEC equivale
automaticamente ad elezione di domicili rmatico per eventuali future
comunicazioni da parte dell’Azienda fronti del candidato ( art. 3 del
DPCM 6 maggio 2009); I’indiri b diventa il solo indirizzo valido ad
ogni effetto giuridico ai fini d rto con 1’Azienda Istituto Ortopedico

Gaetano Pini. &7

Il termine fissato per la @ltazione delle domande e dei documenti &

titoli, compresi qu

perentorio € non si nto delle domande, documenti, pubblicazioni e
he conferiscono diritti di precedenza o di preferenza

nell’assunzione '= ranno inoltrati, qualunque ne sia la causa, dopo il

za dell’avviso; la eventuale riserva di invio successivo dei

ificato ai sensi del D.P.R. 445/2000 e sm.i. e, per le
ificazioni, fotocopia di un documento di identita in corso di validita.
domanda — sottoscritta in calce — i candidati dovranno dichiarare sotto

la propria personale responsabilita:

1)  cognome € nome;
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2)  datae luogo di nascita; ‘

3) residenza; v
4)  cittadinanza italiana ( 0 di uno dei Paesi dell’UE); \N

5)  domicilio e numero telefonico; q/
6) titolo di studio posseduto; N

7)  specializzazione in reumatologia;

8) iscrizione all’albo dei medici e chirurghi; @\

9) eventuali carichi penali pendenti e/o sentenze di c% passate in

giudicato, %
>
10) pieno godimento dei diritti civili e politici. \
@’
I requisiti prescritti devono essere possedu@ data di scadenza del
&
termine utile per la presentazione del‘lé&t@

selezione.

Ai sensi di quanto disposto dall’s o a 9 del Decreto Legge del
&
6.07.2012 n. 95, convertito, con \ azioni, con legge 7 agosto 2012, n.

del D.Lgs 24 giugno 2014 n. 90

da di ammissione alla

135, cosi come integrato da
convertito con L. 11 agosto . 114 non saranno ammessi alle presente
procedura i soggetti gia la@)ri privati o pubblici collocati in quiescenza.

Il conferimento @xﬁ%amento delle attivita della borsa di studio &

incompatibile con olarita di altra borsa di studio, da chiunque conferita,

0 con l’esiste un rapporto di lavoro, a tempo indeterminato o
determinaubordinato o di libera professione, presso Enti pubblici o
‘

privati ivitd comporti un conflitto di interesse con la specifica
attivita ativa svolta dal borsista.

La compatibilita ¢ valutata dal Direttore della S.C. Day Hospital di

tologia dott. Luigi Sinigaglia.

resentazione della domanda di partecipazione costituisce autorizzazione
al trattamento dei dati nella medesima indicati, per le finalitd di gestione
della procedura, ai sensi di quanto previsto dal D.Lgs 30 giugno 2003 n.
196.
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T

La presentazione della domanda puo essere effettuata con le seguenti

modalita:

a)

b)

sottoscrizione a cura dell’interessato apposta in prese%

dipendente addetto a ricevere la pratica; N

presentazione, anche tramite terza persona all’uopo delg% munita
i

di valido documento di riconoscimento, o mediante postale,

unitamente a copia fotostatica non autenticata di‘\un umento di

identita del sottoscrittore. 5 %

O
A corredo della domanda i candidati dovranno pr:

1)

2)

3)

4)

3)

dichiarazione sostitutiva di certifi

=

comprovante i requisiti

richiesti per I’ammissione (art. 46

dichiarazione sostitutiva de]l’at
&

carriera (art. 47 DPR 445/2(@
dichiarazione sostitutiva@ ificazione (art. 46 DPR 445/2000)

i che il candidato riterra opportuno

5/2000);

torietd comprovante i servizi di

comprovante tutti q
dichiarare agli ef lla valutazione di merito (es. attestati di
partecipazion, gg%e convegni);

eventuali pu azioni edite a stampa, in originale o corredate dalla
dichiarazi conformita all’originale prevista dall’art. 19 del DPR
445/ '31

,.--l; formativo e professionale, datato e firmato che non pud
aveE valore di autocertificazione di tutte le certificazioni relative al
ntenuto dello stesso;

enco dei documenti presentati.

Al fine di accelerare il procedimento, gli interessati sono invitati ad allegare

alle dichiarazioni di cui ai punti 1, 2, 3 e 4, una copia fotostatica, ancorché

non autenticata, dei certificati oggetti delle dichiarazioni.
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N ‘1&
L’ Azienda si riserva la facolta di verificare la veridicita e I’autenticita delle v

attestazioni prodotte, con applicazione, in caso di false dichiarazioni, delﬁ\

gravi conseguenze — anche in ordine penale — di cui all’art. 76 del

Giudicatrice, costituita nel seguente modo:

445/2000. %
La selezione dei candidati avverra ad opera di apposita C@ e

¢ Direttore Responsabile della S.C. Day Hospital div Reumiatologia di

questa Azienda; 5 %

e Dirigente Medico Responsabile della S.S. D%)osi e Terapia di
O
Artropatie Infiammatorie Croniche di ques@ienda;

e Dirigente Medico della S.C. Day H%s i Reumatologia di questa

Azienda; \\

La selezione sara operata dalla QCc@smne Giudicatrice in base alla

valutazione complessiva del curri@ivitae del candidato e a un colloquio
ella ricerca.

che vertera sulle materie ogg
Per la valutazione dei titoli mici e di studio, delle pubblicazioni e dei

titoli scientifici, del cumg@ formativo e professionale, si utilizzeranno i

criteri di cui al D.P . /1997.
La convocazione v effettuata mediante invio di un e-mail all’indirizzo
indicato dal can nella domanda.

Prima di ' I’attivitd oggetto del presente avviso, il vincitore sara
tenuto \r re certificazione attestante la copertura assicurativa.
Per quan§ riguarda la responsabilita civile per eventuali danni cagionati a

terzi_nell‘ambito dell’attivita svolta dal borsista, lo stesso & tenuto a

e idonea polizza assicurativa che tenga indenne 1’Azienda
daliera Istituto Ortopedico Gaetano Pini da ogni eventuale
responsabilita civile e professionale. Per quanto riguarda il rischio infortuni
¢ le malattie professionali il titolare della borsa di studio deve stipulare
un’adeguata polizza di assicurazione. Ai sensi della normativa vigente non ¢&

6
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prevista alcuna forma di tutela legale a favore del borsista conseguente v
all’attivita dello stesso svolta. N
I1 vincitore della borsa di studio sara tenuto a svolgere I’attivita di ricer&x

di studio che verra stabilita dal Direttore della S.C. Day Hos%
Reumatologia dott. Luigi Sinigaglia secondo le modalita dallo steé&ss e

e da rilevarsi sempre da parte del responsabile stesso. \

La mancata frequenza e/o lo scarso profitto determiner ca della
borsa di studio. W
&@
@
&
IL DIRETTORE E
(Dott. Amedeo 0)

&

Milano, 2 Y RN QUM
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Sistema Sanitario Lombardia



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. “5

ico

Al Direttore\Gene
Dell’ Azi edaliera
Istitutw i

Gaetano Pim
rdinal Ferrari 1

122 MILANO

R
(cognome e nome) @ <
CHIE@

r titoli e colloquio per il conferimento di una

Il/La sottoscritto/a

di essere ammesso/a a partecipare all’avviso pubbh
pecializzato in reumatologia, cosi come previsto

2014.

. . . .. &
borsa di studio ad un laureato in medicina e chi

9

A tal fine, consapevole delle respons 4 € delle sanzioni penali previste (art. 76 DPR 445/00) nel

nell’avviso approvato con deliberazione n.

caso di false attestazioni e dichjarazioni mendaci nonché della decadenza dai benefici conseguiti in

virtu di un provvedimento emalla base di dichiarazioni non veritiere,

@ DICHIARA

Di essere nato/a a V il

E residente in Via (citta)

(citta)

domiciliato in

(indicare il domicilio solo se & diverso dalla residenza)

¢ 1n possesso della cittadinanza: (barrare la casella che interessa)

O ITALIANA (o equivalente)




0 STATO MEMBRO DELL’UNIONE EUROPEA

0 ALTRO

(indicare il nome dello Stato) <§

2. di: (barrare la casella che interessa)

O essere iscritto nelle liste elettorali del Comune di @

\”
O non essere iscritto nelle liste elettorali per i seguenti motivi @

O  essere cancellato dalle liste elettorali per i seguenti motiv'b%

AN

3. di: (barrare la casella che interessa) @ N

S
IS

(0 di aver riportato le seguenti condann@%

[0 non avere mai riportato condanne penali

O non avere procedimenti penali in corso

O diavere i seguenti procedime& li in corso

4. di non essere stato destituito; dispensato dall’impiego presso una Pubblica Amministrazione o

dichiarato decaduto, ovve :- nziato a decorrere dalla data di entrata in vigore del primo contratto

collettivo nazional - 0;

5. di: (barrare la casegz che interessa)

O
O nona i avuto procedimenti disciplinari
0 re 1 seguenti procedimenti disciplinari pendenti

O 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) \N

Conseguito il / / presso

4

(indicare I’esatta denominazione dell’istituto e il luog @X sede)

con votazione ; %

&
7. di essere in possesso della seguente specializzazione
(209
(indicare I’esatta denominazione della specmhzzaz@ icando gli estremi del Decreto —
&

requisito di ammissione, per \x
 gli :

i titoli di studio conseguiti all’estero indicar i del Decreto di equipollenza)

Conseguita il / /

&

(indicare 1’esatta denomjna:
con votazione M

7. di aver prestato servizio alle di ;enze di Pubbliche Amministrazioni con contratto di lavoro a
tempo indet to/determinato in qualita di

Q presso
7

S/
\\y(indicare denominazione e sede dell’A.O.)
dal \ al :
O

one dell’istituto e il luogo ove ha sede)

2

8. di (barrare a che interessa - per i soli candidati di sesso maschile nati prima del 31.12.1985)
solto gli obblighi militari

[0  essere nella seguente posizione

10. che il proprio codice fiscale ¢




11. di aver preso visione dell’informativa relativa al trattamento e 1’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; i

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

13. di aver preso visione del testo integrale del bando di selezione e di acce%se za riserve tutte le

condizioni in esso contenute; @

14. che n. fotocopie dei documenti allegati alla presente do ﬂfo conformi agli originali;
>

15. che le comunicazioni relative alla presente procedura d1 tone siano effettuate al seguente

recapito:
& \
Destinatario /X

Via \ n.
CAP Citta “ @ prov.
Telefoni &

e-mail M@

e SI IMPEGNA a comunicare éﬁ{%!wameme e per iscritto eventuali successive variazioni di

indirizzo esonerando questa inistrazione da ogni responsabilitd in caso di irreperibilita del

destinatario.

O
@ il
\V/

o Firma (leggibile)

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

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

selezione)



Fac-simile curriculum

Al Direttore Generale
dell’Azienda Ospedaliera
Istituto Ortopedico Gaetano Pini

W

Il/La sottoscritto/a cognome nome U\
(N
nato il a ov.

CODICE FISCALE: l ] | I I f*\\m l | I ’ |

\JJ
DICHIARA %

consapevole delle sanzioni penali richiamate dall'art.76 del DPR n.445/2 | caso di dichiarazioni non veritiere, di
formazione o uso di atti falsi, e consapevole che ai sensi dell'art.46 d esimo decreto I'Azienda Ospedallera
Istituto Ortopedico Gaetano Pm[ pud acquisire direttamente gli atti CO@V?}n i, sotto la propria responsabilita

di essere in possesso del oma di Laurea in
............................................................................... QX ......conseguito in

presso I'Universita degli Studidi ............ R N TS
Solo se titolo conseguito in stato diverso dal /ta

Riconoscimento acuradel .............................. iiiiiieiiedindata L

(duplicare il riquadro in caso di necessita)

di essere iscritto al’Albo dell’Ordine dei@lla Provinciadi............................ ..
Al @..Aﬁ di isCrizione................c..cco.ooio,
- - - - - /> Q

i di specializzazione:

DIDISCIPING: ... e N i et e

conseguitaindata................... ) presso I'Universita {

d|© ...............................................................
ai sensi del bgs 2567/1991 0  DLgs 368/19990  durataanni ............

]
2)DISCIPHNG. .. ... N
conseguita in data..... 5 presso I'Universita

ai sensi del DLgs 257/1991 0  DLgs 368/19990  durataanni...............




Tipologia delle prestazioni erogate dalle strutture medesime

dal ........................ al (indicare giorno/mese/anno)

O atempo pieno con impegno ri re ..ooo..... settimanali

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

con rapporto Odeterminato O indeterminatcl@’O

di ........

Tipologia qualitativa e quantitativa delle prestazioni e

(duplicare il riquadro ad ogni variazione)

dal ..o

dal ...
con impegno settimanale pari
dal ...

.. di

Tipologia qualitativa e gantitativa delle prestazioni effettuate dal candidato .....................

(duplicare il riquadco ad ogni variazione)

ervizio con rapporto di lavoro autonomo (es. co.co.co, collaborazione libero

professioni stazione occasionale)
presso: (Azienda Sanitaria, Ente, privati, cc.)
........................ (Prov. ...) = Vi@ ..o L

dal ................all..................... (indicare giorno/mese/anno)




con impegno orario settimanale diore .........................

motivo interruzione o cause risoluzione

dal ... al.................................(indicare giorno/mese/anno)
con impegno orario settimanale diore .........................

motivo interruzione o cause risoluzione .. RN N
Tipologia qualitativa e quantitativa delle prestaznom effettuate dal candldato ..................

(duplicare iI riquadro ad gqni variazione)

Competenze del candidato con indicazione di eventuali specifici ambiti di autono professionale con
funzione di direzione (ad es. incarico di alta professionalita, di direzione di struttura’ semplice, di struttura

complessa...)

tipologia di INCAMICO. .. ... oot e e e e e e
dal ..........oo.one. Al
presso...

descrIZ|one attl\l.lté svolta o e '. e e Y e ........ ...... .

(dup[,care ,[,-,quad,—oadogm ya,—,az,one)

Soggiorni di studio/addestramento

(soggiorni di studio o di addestramento professionale per attivita @nﬁ alla disciplina in rilevanti strutture

italiane o estere, di durata non inferiore a mesi tre, con esclusione cini obbligatori)

Presso ... Y @ di
(prov. ...)=via ... ... x ey M

dal ... al oS d|care giorno/mese/anno)
con impegno settimanale pariaore .....................

dal ... al ... e L (indicare giorno/mese/anno)
con impegno settimanale pari a ore . {Q\

(duplicare il riquadro ad ogni vanaz:one)

laurea o di specializzazione ovvero presso
relatore/docente in corsi di aqqiornamento@?f)gs ionale, convegni, congressi)

&),
&nellambuto

COrSO i e N

insegnamento ......................f

Ore dOCENZA ... N e et (specificare se complessive o settimanali)
(duplicare il riquadro a@riazione)

di aver svolto attivita didattica (attivita prgzz%)?i di studio per il conseguimento di diploma universitario, di

PIESSO......ceivitieeiee e, /

er la formazione di personale sanitario — esclusa ['attivita di

del

di aver frequentato i %enti corsi di formazione manageriale




COMENUL Al COISO. ... et e e

Di aver partecipato quale UDITORE ai seguenti corsi, convegni, congressi, seminari anche 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 SVOLGIMEN
dal/al D
U

@
N4

(duplicare le righe se insufficienti)

(W
Di aver partecipato in qualita di RELATORE ai seguenti corsi, convegni, con é&ﬁa@le effettuati
All'estero (secondo i criteri stabiliti dall'art. 9 del DPR 484/1997): ﬁ
ENTE TITOLO DEL CORSO PERIODO ore LUOGO DI ecm
ORGANIZZATORE giorno/mese/an @ SVOLGIMENTO
dal/al
Vo
N
IANN
&

(duplicare le righe se insufficienti)

S\

di essere autore dei seguenti lavori scientifici — rif I'ultimo decennio — editi a stampa (indicare: titolo
lavoro, pubblicazione, anno pubblicazione) che ve%g@egati alla domanda in originale o in copia corredata
da

dichiarazione sostitutiva di atto di notorieta che esti la conformita all'originale.

1-




(duplicare le righe se insufficienti)

Altre attivita

(duplicare le righe se insufficienti)

Dichiara, altresi, di essere informato/a, secondo quanto previsto dal D.Lgs. n.@ﬁ, che i dati personali
raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente n% el procedimento per il
dili

quale la presente dichiarazione viene resa e allega copia di documen ntitd (carta d’identita o
passaporto) in corso di validita. Dichiara inoltre di essere informato che il present&/curriculum sara pubblicato
sul sito Internet Aziendale. o

AN

i Odichiarante
&
<
N
O
@

@Q&
W




