REGIONE PIEMONTE BU20 19/05/2016

Azienda sanitaria locale 'TO1'

Bando avviso pubblico di mobilita' regionale ed inérregionale a n. 1 posto di Dirigente
medico di Anestesia e rianimazione da assegnarealb.C. Anestesia e rianimazione del P.O.
Martini dell’A.S.L. TO1 di Torino.

In esecuzione della deliberazione del Direttore ébale n. 406/B.01 del 02/05/2016, e indetto
awviso pubblico di mobilita regionale ed interragi¢e per titoli e colloquio, ai sensi dell’art. 86l
D.Lgs. 165/2001 e s.m.i. e dell'art. 20 del C.C.NBL6.2000 della Dirigenza Medica e Veterinaria,
per la copertura di:

N. 1 POSTO DI DIRIGENTE MEDICO DI ANESTESIA E RIANI MAZIONE da assegnare
alla S.C. Anestesia e Rianimazione del P.O. Mad&@tiA.S.L. TO1 di Torino.

Il candidato dovra aver acquisito esperienza eatpa campo anestesiologico e rianimatorio ed
eventualmente di terapia antalgica.

Le domande di partecipazione all’avviso, redattearna semplice e debitamente firmate, devono
essere indirizzate al Direttore Generale dellA.STIO1 Via San Secondo 29 — 10128 Torino
improrogabilmente entro le ore 12,00 del trentesgimono successivo alla data di pubblicazione
del presente bando nella Gazzetta Ufficiale de#pu®blica Italiana. Qualora detto termine venga a
cadere in giorno festivo o feriale non lavorativiotermine stesso € prorogato al primo giorno
successivo non festivo.

La domanda, sottoscritta in originale dal candidaiotra essere prodotta entro il termine di
scadenzaesclusivamente a mezzo posta per raccomandata comveso di ricevimento e Si
considerano prodotte in tempo utile se spediteoeihttermine di scadenza tal fine fa fede il
timbro a data con ora dell’'Ufficio Postale accetitan

L’assunzione a tempo indeterminato tramite mobib&a disposta previa formazione di una
graduatoria dei candidati dichiarati idonei ad mdsicabile giudizio della Commissione nel rispetto
delle disposizioni contenute nel D.P.R. 10.12.1997483, con i seguenti criteri e modalita
operative:

- per la valutazione dei titoli di merito sono apmbsizione della Commissione 40 punti;

- per la valutazione del colloquio sono a dispasieidella Commissione 60 punti.

| punti per la valutazione dei titoli sono cosiaifti:

titoli di carriera punti 10

titoli accademici e di studio punti 6

pubblicazioni e titoli scientifici punti 6

curriculum formativo e professionale punti 18

REQUISITI

Possono partecipare all’avviso di mobilita i dipenti delle Aziende Sanitarie nonché degli altri
Enti del comparto del Servizio Sanitario Nazionaache di Regioni diverse, con contratto di
lavoro subordinato a tempo indeterminato, che siagoadrati nel profilo professionale oggetto del
presente avviso e che abbiano superato il periogmua.

DOMANDA DI AMMISSIONE



Per I'ammissione all’avviso di mobilita gli aspitamevono dichiarare, mediante compilazione
dell'allegato modulo, datato e firmato sotto laga responsabilita, quali dichiarazioni sostitativ
a norma dell'art. 46 del D.P.R. 28.12.2000 n. 445possesso dei requisiti richiesti per
'ammissione all’avviso.

La domanda deve essere corredata obbligatoriangénte curriculum formativo e professionale,
datato e firmato con allegata copia di un documenidentita.

| candidati dovranno presentare, altresi, dichiaraione attestante l'assenso preventivo e
incondizionato alla mobilita rilasciato dall’Azienda di provenienza.

Non verranno prese in considerazione domande dilidopresentate al di fuori della presente
procedura o che non alleghino la dichiarazionesdeaso preventivo ed incondizionato.

Gli aspiranti devono indicare l'indirizzo presso guale devono essere trasmesse tutte le
comunicazioni relative all’avviso; essi sono tenwi comunicare tempestivamente ogni
cambiamento di indirizzo allamministrazione la uaon assume alcuna responsabilita nel caso di
irreperibilita presso l'indirizzo comunicato.

Il bando integrale sara pubblicato sul sito aziéadaww.asltol.it.

COLLOQUIO

La convocazione dei candidati ammessi per sostendtecolloquio sara effettuata unicamente
con avviso pubblicato sul sito internet aziendalevww.asltol.italmeno 10 giorni prima del
colloquio, non seguiranno ulteriori comunicazionim merito.

| candidati che hanno presentato domanda ®&lBav di mobilita dovranno presentarsi al
colloquio muniti di un documento d’identita in cordi validita.

L’'accoglimento della domanda di mobilita € suboatiénalla valutazione positiva a seguito di un
colloquio tendente ad accertare la professionalitpossesso degli aspiranti con riferimento alle
competenze richieste ed alla specificita del pdstacoprire.

Il superamento del colloquio e subordinato al raggimento di una valutazione di sufficienza pari
a 42/60.

Le valutazioni degli aspiranti alla mobilita sarareffettuate da apposita Commissione formata dal
Direttore del Dipartimento o in assenza dal Dimett@anitario d’Azienda, dal Direttore della
Struttura Complessa alla quale é destinato il éirig, o suo delegato, coadiuvati da altro Dirigente
della medesima Struttura individuato per competenza

L’idoneita a ricoprire il posto oggetto del presemivviso € espressa in base alla valutazione del
curriculum e del colloquio di ciascun partecipaatké insindacabile in quanto le decisioni sono

correlate unicamente alle esigenze dell’Aziendanéerestando la diretta responsabilita dei soggetti
che esprimono il parere.

La mancata presentazione al colloquio, qualuncuésiausa, equivale a rinuncia.

L’esito della procedura sara pubblicato sul sitlt AlEenda.



Si precisa che la graduatoria approvata potra @sgiizzata per la copertura di eventuali post ch
si renderanno vacanti.

L'Amministrazione si riserva la facolta di prorogamodificare, sospendere od annullare il presente
bando, dandone comunicazione agli interessati.

Il termine di conclusione del procedimento affeecifetta procedura e stabilito in sei mesi a
decorrere dalla pubblicazione dell’estratto delige nella Gazzetta Ufficiale della Repubblica
Italiana.

Tale termine potra essere elevato in presenza gloma oggettive. In tal caso se ne dara
comunicazione agli interessati mediante comunicezgul sito Internet dell’Azienda.

Per ogni eventuale informazione gli interessatirguto rivolgersi alla S.C. Gestione e
Amministrazione Risorse Umane dellASL TO1 - Saft@oncorsi - Via San Secondo n. 29, Torino
— dal lunedi al venerdi dalle ore 9,00 alle 12,@8lefono 011.566.2363 - 011.566.2273.

IL DIRETTORE GENERALE
Dr. Giovanni Maria SORO



Al Direttore Generale

Azienda Sanitaria Locale TO1
Via San Secondo, 29

10128 - TORINO

ll/lLa sottoscritt/a ............ O @ (o [0 |
partecipare all’avviso pubbllco d| moblllta regldmad |nterreg|onale an®...post.di............
pubblicato neIIa Gazzetta Ufficiale deIIa Reputﬂnlltaliana N, .ooeeee del ...,

e all'uopo dichiara, sotto la propria responsahiliti essere:

P Nato/a @ ..oveiiiii ]

> residente a .......coovviiiiiiiiinennn. INVIA oo n....

» domiciliato/a a ............cccceeeeenn INVia oo N

> recapiti telefonici .

» stato civile . N (1[o] L1 s PO )

» in possesso deIIa C|ttad|nanza |taI|ana o] equWaIendlcarla) ..........................

> iscritto/a nelle liste elettorali del Comune di .

> in possesso del seguente codice fiscale ...............ccoveiiiiiiinnnn.

> nella seguente posizione nei riguardi degli obblighitari ....................c.ccooin.

> in possesso del seguente titolo di Studio..........c..ccoovi e,
conseguito indata .............cooeoennn. PIESSO e it et et et et e e e

> in possesso del diploma di specializzazione in .........ccccvviiiii i,
conseguito il . NN ] (=111 o PP

> abilitato aIIa professmne

> iscrittoal n. ... dell’Albo / Ordine dei .......c.oeeeiiiiii e,
> della Provincia/Regione .............covvviiieninnnnnnn. adecorreredal............c.ooeeiennn.
> dipendente dellAzienda / ENte * ... e e e

* In caso di mobilita intercompartimentake indicato lo specifico comparto di appartenenza
> di rilasciare la propria incondizionata dispontdilad accettare 'assegnazione presso qualsiasi
sede di servizio individuata dallAmministrazione *
* N.B. la non accettazione della presetaisola comporta I'inammissibilita alla procedura
D 1 4o =T | = dal ..o
P PresSSo 18 S.C. [SEIVIZIO ... e e e e ————
Dot TN Y=o [N =T | (T o= [
» Rapporto esclusivo/non esclusivo

Rapporto di lavoro a impegno ridotto NO SI (dal....c.cooei )

se Sl: Tipologia orario

» di aver superato il periodo di provadal ................c.cooiii e

DICHIARA INOLTRE



1) Riepilogo delle assenze a vario titolo (eSCR@S) ..........ccooviiii i

2) Ferie residue alla data attuale ... e e e e e
3) Consistenze numeriche delle assenze per mataggieultimi tre anni .....................oee.

4) Procedimenti disciplinari nell’ultimo biennio ...
S (o

5) Esito Idoneita alla mansione: Sl SI, con limitazioni
NO, temporanea NO, permanente
Nel caso sia stata contrassegnata la casella Né€xifisare I' Organismo che ha disposto |l
provvedimento:
Medico Competente

Commissidviedica di Verifica

B) ALIVITA ©X L1266/ ... ...ttt it it e e e e e e e e e e e e e

(attivita di volontariato, protezione civile, etc...)

7) Appartiene a categoria protetta (§pecificare).......ocovevie i NO

8) Procedimenti Penali iN COISO ......u i e e e e e e e e e e eae e

9) Condanne pPenali MPOITALE ..........ieiie it e e e e e e et eamrm e aeaenaas

10) Godimento benefici art. 33 L.104/92 ...... o i e e e e e

11) Godimento benefici art. 79 D.LgS. 267/2000 ... ... .comaeeiitiii i
(componenti dei consigli comunali, provincialircoscrizionali, delle comunita montane, etc.)

12) Eventuali incarichi IStituzZionali .......... ..o e e e e

13) Eventuali incarichi sindacali .......... ..o e e e e e

14) Eventuale contenzioso in atto con 'Ente diadBNeNnzZa ..........ccoeviiiiiiieiiecie e e e e

(specificare in caso affativo di che trattasi)
15) Eventuale accertamento SANItario IN COMSO ... ... ..caeeaeeniiniitiie it ie e e e eenens

ll/La sottoscritto/a dichiara che quanto soprant@m corrisponde a verita, assumendosene la piena
responsabilita anche penale, ai sensi dell’art.déé D.P.R. 28-12-2000 n°® 445 in caso di
dichiarazioni mendaci.



Il sottoscritto dichiara, altresi, di dare il praprconsenso al trattamento dei dati predetti gqaalor
assumano la connotazione di dati sensibili, aiisdgibart. 22 del D.Lgs 30 giugno 2003, n. 196 e
delle Autorizzazioni n. 1/97 e n. 2/97 del Garapég la protezione dei dati personali, nei limiti

strettamente pertinenti agli obblighi, ai compitake finalita del presente procedimento e con le
modalita sopra specificate.

ll/La sottoscritto/a dichiara, inoltre, di accedde disposizioni del presente avviso di mobilitéi e

essere consapevole che la mancata presentaziookoguio il giorno prefissato equivale a
rinuncia.

data firma leggibile
Allegare curriculum vitae e copia documento di iitén
Indica il seguente domicilio presso il quale desadeicevere tutte le comunicazioni relative
all'avviso:
(OfeTo o]0 T \\ (o] 1 o 1= PP
T 1274 o
CAP................ Citta oo Tel oo
Informativa ai sensi dell’art. 13 D.Lgs. 196/2003i dati personali da Lei dichiarati e contenuti

nella presente dichiarazione sono trattati nell’'@nbel procedimento per il quale gli stessi sono
resi.



Curriculum professionale del dott.
(dichiarazione sostitutiva di certificazione — d@®. e di atto di notorieta — art. 47 e art. 380I¢.R.
445/2000)

Il sottoscritto/a , hato/a_a il , In relazione
allavviso di  mobilitda regionale ed interregionaledi Dirigente  Medico di
, dichiara quanto segue:

Dichiara di essere consapevole delle sanzioni ppraliste in caso di dichiarazioni non veritiere e
di falsita negli atti e della conseguente decadeatwiebenefici di cui agli artt. 75 e 76 del D.P.R.
445/2000.

Dichiara, altresi, di essere informato, ai sendlieddisposizioni vigenti, che i dati forniti con la
presente dichiarazione saranno raccolti pressoda Gestione e Amministrazione Risorse Umane
dellAzienda Sanitaria Locale TO1 e saranno trati@iche con strumenti informatici, nellambito
del procedimento concorsuale per il quale vengesbavvero, nel caso di costituzione del rapporto
di lavoro, per le finalita inerenti alla gestiongl dapporto stesso.

, Il dichiarante

Allegare copia fotostatica (non autenticata) ddooumento di identita.

Note per la compilazione
A) Qualora I'interessato dichiari il possesso di ditali di studio, abilitazioni, etc. dovra comurgu
sempre dichiarare data, luogo, ed Istituto di cguseento.

B) Qualora linteressato dichiari la partecipazioneassi, convegni, congressi o seminari, dovra
indicare I'oggetto degli stessi, la Societa o Eorganizzatore, le date in cui si sono svolti, |satk,
e se il dichiarante vi ha partecipato in qualitdJditore o Relatore e se era previsto un esamé&fina

C)Qualora linteressato dichiari di aver prestato D piestare servizio presso pubbliche
amministrazioni, presso Case di cura convenzionatecreditate o presso privati, dovra indicare: la
gualifica rivestita, il periodo in cui ha prestaervizio (indicare la data di inizio ed eventuatesf
servizio), le eventuali interruzioni (aspettativegngedi, ecc.) con indicazione dei periodi, la
tipologia di rapporto di lavoro (libero-professid@aconvenzionato, collaborazione coordinata e
continuativa o dipendente; in quest'ultimo casadatk se si tratta di rapporto di lavoro a tempo
determinato o indeterminato, a tempo pieno o atpad). Qualora il servizio sia prestato presso
Aziende o Enti del Servizio Sanitario Nazional@lioare se ricorrono le condizioni di cui all’ultimo
comma dell’art. 46 del D.P.R. 761/79, in presengidedquali il punteggio di anzianita deve essere
ridotto. In caso positivo, deve essere precisataisaira della riduzione del punteggio.

D) Qualora I'interessato dichiari lo svolgimento diiata di docenza, dovra indicare: il titolo del
corso, la Societa o Ente organizzatore, le datiie stata svolta I'attivita di docenza, il numelio
ore di docenza svolte.



