REGIONE PIEMONTE BU42 17/10/2013

Azienda Ospedaliera Citta' della Salute e dell@rga di Torino

Awviso pubblico per il conferimento di n. 1 borsa d studio della durata di n. 10 mesi per
candidati in possesso di Laurea in Psicologia Clioa per il progetto “Assistenza psicologica ai
pazienti sottoposti a fecondazione in vitro”.

In esecuzione alla determinazione n. 2635 del 02013 e indetto avviso pubblico per il
conferimento di n. 1 borsa di studio della durata.d.0 mesi per candidati in possesso di Laurea in
Psicologia Clinica per il progettoAssistenza psicologica ai pazienti sottoposti a fecondazione in
vitro”. L'ammissione alla selezione e I'espletamentdalstessa sono disciplinate dai sotto indicati
articoli:

Articolo 1
Durata e trattamento economico
La durata della borsa di studio e pari a mesi nEBE8a sara utilizzata secondo le direttive imigarti
dal Responsabile Scientifico del Programma.
L’importo lordo della Borsa di Studio e fissatokuro 9.000,00 (comprensivo di IRAP, IRPEF ed
Oneri assicurativi).
Il conferimento della stessa non instaura alcupaep di lavoro con I’Azienda Ospedaliera.

Articolo 2

Requisiti
Per essere ammessi al concorso i candidati devesereein possesso, alla scadenza del termine
stabilito per la presentazione delle domande, elguanti requisiti:
a) Laurea in Psicologia Clinica;
b) Specializzazione in Psicologia Clinica;
c) Iscrizione all’Albo degli Psicologi;
d) Abilitazione all’Esercizio della Professione;
e) Cittadinanza italiana o di uno dei Paesi merdéliUnione Europea in conformita all’'art. 2 del
D.P.R. n. 487 del 9 maggio 1994 (fatte salve leeeiomi di cui al D.P.C.M. n. 174 del 7 febbraio
1994);

Articolo 3

Presentazione delle domande
Le domande di ammissione, redatte in carta sempiegiante I'utilizzo dell’'apposita modulistica
allegata, dovranno essere indirizzate alla Strat@omplessa Organizzazione e Acquisizione delle
Risorse Umane dell’A.O. Citta della Salute e d&8ldenza di Torino — Ufficio Borse di Studio —
Via Cherasco, 3 tel. 011/6335154, e pervenire datoye 12.30 del 15° giorno successivo alla data
di pubblicazione del presente avviso sul B.U. dB&gione Piemonte. Faranno fede la data e I'ora
del timbro apposto dall’'ufficio accettante. Qualdaascadenza prevista coincida con un giorno
festivo, il termine di presentazione & automaticaimeprorogato al primo giorno non festivo
successivo. La consegna potra avvenire a mezza, pedefax (011/6335081), posta certificata
(PEC), oppure presentata a mano presso I'UfficicsBali studio sopra menzionato, dal lunedi al
venerdi con orario 9.30/12.30.
Nella domanda dovranno essere dichiarati, sotpodpria responsabilita:
- Nome, cognome, luogo, data di nascita e residenza
- Il possesso della cittadinanza italiana, ovvetequisiti sostitutivi di cui al punto b) del prese
Bando;
- Il comune di iscrizione nelle liste elettoralivi@ro i motivi della non iscrizione o cancellazione
dalle liste medesime);



- di avere o non avere riportato condanne penalsigdicare quali);

- | titoli di studio posseduti (indicare voto, dailadirizzo e denominazione completa dellistitato
degli istituti in cui i titoli stessi sono stati wgeguiti); per i titoli conseguiti all’estero e hiesto il
possesso entro i termini di scadenza del preseateddb dell’apposito provvedimento di
riconoscimento da parte delle autorita competenti.

- di avere preso visione e di accettare quantoigtieedal vigente regolamento relativo alle borse
di studio conferite dall’Azienda Ospedaliera (cdtese il sito: www.cittadellasalute.to.it);

- diimpegnarsi, in caso di assegnazione dellagh@stipulare un contratto di assicurazione per la
copertura del rischio di infortuni;

- di essere consapevole che il conferimento daei@adi studio non instaura alcun rapporto di
lavoro;

- di autorizzare I'Azienda al trattamento dei piogati personali (ai sensi del D.lgs 196/2003)
finalizzato agli adempimenti connessi con I'esptetato della procedura concorsuale.

Si precisa che in ogni momento sara possibile awmeesso ai propri dati, chiedendone
I'aggiornamento o la cancellazione.

- L'indirizzo al quale dovranno essere inviate éenzinicazioni connesse al presente bando.

- Copia di un documento di riconoscimento.

Articolo 4

Documentazione richiesta
Alla domanda dovranno essere allegati:
- un curriculum vitae datato e firmato;
- originale dei titoli richiesti per I'attribuziongelle borse o copia autenticata,
- documentazione attestante eventuali precedeiitiitat espletate ed eventuali altri titoli
consequiti;
- altri documenti comprovanti specifica esperienggla materia che i candidati ritengano
opportuno produrre;
- copia di un documento di riconoscimento;
- elenco in carta semplice dei documenti preserdatato e firmato.
Per tali documenti € ammessa dichiarazione sastitutsa ai sensi e nei limiti della legge n.
445/2000 e successive modificazioni.

Articolo 5
Assegnazione

L’'assegnazione della predetta borsa sara dispastaiapformulazione della graduatoria dei
candidati idonei in base ai seguenti criteri e nlitlaperative:
- valutazione dei titoli di merito;
- valutazione di un colloquio sugli argomenti ralaélla borsa di studio.
Costituiranno titoli preferenziali:
- Esperienza di almeno 3 anni come Psicologo doesp ad un Centro di P.M.A..
Le valutazioni saranno effettuate da apposita Casiome composta da:
- Direttore della S.C. cui e destinata la borsstailio o suo delegato;
- Responsabile del Progetto o suo delegato;
- Componente designato dal direttore della S. C..
Le funzioni di Segretario saranno svolte da un kmaio Amministrativo dellAzienda
Ospedaliera.
La Commissione disporra di n. 100 punti da ripantiel seguente modo:
1) colloquio fino a 50 punti;
2) voto di laurea fino a 10 punti;
3) dottorato 5 punti;



4) altri titoli (specializzazione, master, borsestlidio) fino a 10 punti;

5) esperienza lavorativa presso Enti Pubblici ed@rfino a n. 10 punti;

6) pubblicazioni fino a 15 punti.

Il candidato che non raggiungera nella prova/calioqina valutazione di almeno 26/50, non sara
considerato idoneo.

In caso di rinuncia o decadenza dell'assegnataperaltro motivo, la borsa di studio potra essere
assegnata, seguendo la graduatoria, al successidalato idoneo.

Articolo 6
Accettazione

L’assegnatario sara invitato a presentare, a pedacddenza, nel termine di 15 giorni dalla data di
ricevimento della raccomandata di nomina, i segu@umenti:
- accettazione senza riserve della borsa di staltBacondizioni comunicate;
- dichiarazione di non percepire stipendi e retzibni di qualsiasi natura derivanti da rapporti di
impiego pubblico o privato e formale impegno a nufruire, durante il periodo di durata della
borsa, di altre borse di studio, assegni 0 soveezi
- fotocopia del codice fiscale;
- copia del contratto di assicurazione per la copardel rischio di infortuni.

Articolo 7

Obblighi
L’assegnatario avra l'obbligo:
- diiniziare puntualmente alla data di decorrelezattivita in programma, pena la decadenza della
nomina, salvo che provi I'esistenza di legittimgigdimento;
- dirispettare quanto previsto dal vigente reg@ata in materia di presenze/assenze, sospensione
o revoche;
- di osservare tutte le norme interne e le dispasizmpartite dal responsabile scientifico.

Articolo 8

Norme transitorie
L’Azienda dichiara sin d’ora di non assumere alctegponsabilita per domande disperse o giunte
tardivamente, a causa di inesatte indicazioni dapgo da parte del candidato, e per mancata o
tardiva comunicazione da parte dell’Azienda steslewuta a inesattezze dell'indirizzo indicato
nella domanda o variazioni dello stesso non tenmy@sente comunicate.
Per eventuali ulteriori informazioni i candidatigsmno rivolgersi a:
Ufficio Borse di Studio della S.C. O.A.R.U. — R8. Merico
Ospedale Molinette, ingresso di Via Cherasco ter2p piano - 10126 Torino.
Tel. 011/6335154 Fax 011/6335081

Il Direttore della S.C.
Organizzazione e Acquisizione delle Risorse Umane
Antonella Esposito

Allegato
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Azienda Ospedaliera
Citta della Salute e
della Scienza di Torine

SEDE LEGALE: Corso Bramante, 88/90 - 10126 Torino  Cenfralino: tel, +39.011.6331633  P.1./Cod, Fisc.: 10771180014

Presidl Ospedallerl: - Molinelle, Dermalologico S, Lozzore, 5. Glovannl Antica Sede - cenir.: 1el, 139.0116331633 - Msenglmn_b_qﬂm.ggm
- Cenlro Troumalologico Ortopedico, slilule Chinrgico Crtopedico Regina Maria Adelaide - centr.: 1el, +39.0116933111 - - v clodojl
- Infanlile Regina Morgharita, Ostelrico Ginecologico S. Anna - cenlr.: lel, +39.01 13134444 - wwnaw, olimsontanno.piemoente.it

[ " DOMANDA PER ASSEGNAZIONE BORSA DI STUDIO

1

(I presente modulo, debitamente compilato pud essere inolirate anche via fax all'ufficio borse di studio -& 011-433.51 14

Al Direttore S.C.

Organizzazione e Acquisizione delle
Risorse Umane

Dott.ssa Antonella ESPOSITO

II/La sottoscritto/a

(per le donne coniugate indicare il cognome da nubile)

nato/a o (Prov. )il
residente in (Prov. )
via/corso N i

c.a.p. telefono

codice fiscale

In possesso di:
¢ ciltadinanza:

¢ litolo di studio:

chiede di essere ammesso/a a partecipare dlla selezione per il conferimento della
Borsa di Studio a tempo Q pieno/ Q parziale e di durata Q annuale/ O semestrale/ O
mesi , relativo ad atfivitd da svolgersi presso la  Struttura  Complessa

(Direttore ) dal titolo:
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A tal fine il/la sottoscritto/a dichiara quanto segue:
¢ U dinon svolgere attivita retribuite presso Enti Pubblici o privati oppure
Q di svolgere attivitd retribuita presso Ente Pubblico/Privato con un monte-ore

complessivo di

e diessere in possesso di Laured in .
conseguito nell'anno accademico /____con vo.icazione __ /110 presso
I'Universita degli Studi di

¢ diessere in possesso degli ulteriori titoli di studio di seguito indicati:

(o]

o S

o}

Il/La sottoscritto/a, sotto la propria responsabilitdl, consapevole delle sanzioni penali nel
caso di dichiarazioni non veritiere di sensi degli artt. 47 e 48 del D.P.R. 445/2000, dichiara

che quanto sopra esposto risponde a veritd.

lIi/Lta sottoscritto/a richiede infine che ogni comunicazione venga effetivata al

seguente indirizzo:

citta (Prov. )

via/corso

c.a.p. recapito felefonico

Il/La sottoscritto/a acconsente al trattamento dei dati personali sopraindicati, ai sensi
del D.Lgs 30/06/2003 n. 194, per le finglita di gestione della presente richiesta,

Torino, li

(FIRMA DELL'INTERESSATO/A)

(da apporre in presenza del funzionario, o, in allernative,
dllegando fotocopia, non autenlicata, del documento diidentiid,
ai sensi deli'art, 38 del D.P.R. 445 del 28/12/2000)

fvacy - Infor v 1
Al sensi del DLgs 194/2003 le infarmazioni fornite verranno Iraltale per finalités di geslione omminisirativa delle borse di studio. E possicile accedere alle
infermozoni in nosiro possesso ed esercitare | diitli gi cul ali'ort. 7 del D.Lgs 196/2003 (accesso, comezioni, concelladonl, opposizione al Irallamento

ale,) inviondo una richieslo scillo al lilelore del frallomenlo [AU.O. Son Glovanni Bollista di Torine - C.so Bramante, 88 - 10124 Torino).

A cura della $.C. Organizzazione e Acquisizione delle Risorse Umane

P p——"

' DOCUMENTO PRESENTATO - ~ NUM.DOCUMENTO |

Q Carta d'identitt / O Patente / QAItro (speciiicare: '

DATA

IL FUNZIONARIO INCARICATO
(COGNOME/NOME/QUALIFICA)
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Azienda Oedullem
Citka della Salute e
dellea $cienza di Torino

SEDE LEGALE: Corso Bramante, 88/90 - 10126 Torino  Cenfrallno: tel. +39.011.6331633 P.l./Cod. Fisc.: 10771180014

Presldi Ospedallerl: - Moinelle, Dermalclogico . Larzaro, 5. Glovanal Anfico Sede - cenir.: fel, +39.0116331633 - i i
- Cenlro Traumolologico Citopedico, filulo Chinrgico Ortopedico Regina Maria Adelaide - cenlr.: tel. +39.0116933111 - vanwclodoil

- Infaniile Regina Morgheita, Osieliico Ginecologlco §. Anna - cenlr.: tel, +39.0113134444 - vaww.oirmsantanna.plemonte.if

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL'ATTO DI NOTORIETA'
(ART. 47 del D.P.R. 28 DICEMBRE 2000 N, 445)

II/La sottoscritto/a

nato/a a - (Prov. )l

residente in T (Prov._____)
viafcorso n,

c.a.p. telefono __

sotto la_propria responsabilita, consapevole delle sanzioni penali nel caso di dichiarazioni non veritiere, di

formazione o uso di atli falsi (art. 76 del D.P.R. 445/2000) e che, qualora dal controllo effettuato, emeraa
la non veridicité del contenuio di faluna delle dichiarazioni rese, decadré dai benefici conseguenti al
provvedimenfo eventualmente emanato sulla base della dichiarazione non_ veritiera (art. 45 D.P.R.

445/2000).

DICHIARA

Il/la sottoscritto/a acconsente al trattamento dei datii personali sopraindicati, ai sensi del D.Lgs 30/6/2003
n. 196, per le finalita di gestione della presente richiesta

Torino, li

FIRMA
{da apporre In presenza del funzionario, o, In allernativa,
allegundo folocopia, non autenticata, del documento di identita,
ai sensi dell'art. 38 del D.P.R. 445 del 28/12/2000)

Pivacy - Informotiva orl, 13 D.Las 196/2003,

Al senst del D.Lgs 196/2003 le Infermaoziont fomile veranno Iraltate per finalild di geslione emminisiralivo delle Inkdative di formozione (contablita /
formodone elenchi / geslione nelfembilo dello Bonca dali per il Progromma Minksterale e lo Commissicne Nozionole Educarione Conlinua In
Medicina del Minislero della Solute geslila do questa Aziendo} e di geslione delle borse di studio. E' possibile accedere alle informozioni in nosiro
possasso ed eserciiare | didlll di cul allart. 7 del D.Lgs 196/2003 {occesso, corezione, cancellozione, opposizdione al frallamento etc.) inviando una
richiesla sciillo ol fitolore del frottomenio (Azienda Ospedaliero-Universitoria Son Glovannl Baltisto di Tadno - Corso Bramante, 88 - 10126 TORIND): per
ulteder Informozioni rvolgersi oll Uflicio Segnolozion cfo $.C. Relozioni con il Pubblico dell Adenda.

A cura della 5.C. Organizzazione € Acquisizione delle Risorse Umcane

' DOCUMENTO PRESENTATO NUM.DOCUMENTO
Q Carta d'identita / Q Patenle / QAlto (specificare: -

DATA

IL FUNZIONARIO INCARICATO
[COGHOME/NOME/QUALIFICA)
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Azienda Ospednllaru
Citkd della Salute e
della Scienza di Torino

SEDE LEGALE: Corso Bramante, 88/90 - 10126 Torino  Centraline: tel, +39,011.6331633  P.L./Cod. Fisc.: 10771180014

Presidi Ospedalleri; - Molinelte, Dermalologico §. Lozzaro, 5. Glovanni Anfica Sede - centr.: tel, +39.0116331633 - - v sonaiovonnibalfista.govdt
- Cenlro Traumatologico Orlapedico, klilute Chinrglco Orlopedico Regina Mario Adelolde - centr.: tel, +39.0114933111 - wwweclodo it
- Infanlile Regina Margherila, Cstetico Ginecologico S, Anna - cenlr.: tel, +39. 0113134444 - wwewe.climsonlanno.plemonte.it

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE
(ART. 46 del D.P.R. 28 DICEMBRE 2000 N, 445)

II/La sottoscrilfofa

nato/a a (Prov. }il

residente in ___ S (Prov.___ )
via/corso n
cap._ telefono.

sotto la propria responsabilités, consapevole delle sanzioni pendli nel caso di dichiarazioni non veritiere, di

formazione o uso di atli falsi {art, 76 del D.P.R. 445/2000) e che, qualora dal controllo effetiuato, emerga
la non veridicité del contenuto di taluna delle dichiarazioni rese, decadrd dai benefici conseguenti al

provvedimenio eventualmente emanato sulla base della dichiarazione non veritiera {art. 45 D.P.R.
445/2000),

DICHIARA

I/la sottoscritto/a acconsente al trattamento dei dati personali sopraindicati, di sensi del D.Lgs 30}6!2003
n. 194, per le findlita di gestione della presente richiesta

Torino, i

FIRMA
{da apporre in presenza del funzionario, o, in alternativa,
allegando folocopia, non autenticata, del documento di ldentitd,
ai sensi dell'arl, 38 del D.P.R. 445 del 28/12/2000)

Privacy - Informaliva orl, 13 D.Las 196/2003

Al sensi del D.Lgs 196/2003 le informazdoni fomile verronno frollale per finalita di geslione omministraliva delle infizialive di formozione [contabliités /
formozione elenchi / geslione nellombile della Banca dali ger il Programmao Minlsledale e lo Commissions Nodonole Educodone Conlinua in
Medicina del Ministero delio Salute gesiita da questa Azlendo) e di gestione delle borse di studio. F' possibile accedere alle informagoni in nostro
possesso ed esercilare | diilli di cui oo, 7 del D.Lgs 196/2003 (occesso. conezione, concellozione, opposizione ol frallamento etc.) inviondo una
richiasta seitta al fitolare del rottamenlo (Aziendo Ospedatiero-Universitorio San Giovanni Boltisla di Torino - Corso Bramonle, 88 - 10126 TORINO): per
ulleriod informazioni rivolgersi ollUificio Segnalozioni cfo $.C. Relozioni con il Pubblico dell' Azlenda.

A cura della $.C. Organizzazione e Acquisizione delle Risorse Umane

' DOCUMENTO PRESENTATO ' NUM. DOCUMENTO
' Q Carla d'identites / Q Patente / QAliro (speciiicare: -

DATA

IL FUNZIONARIO INCARICATO
[COGNOME/NOME/QUALIFIC A)

Pagina 1 dil



