REGIONE PIEMONTE BU48 27/11/2014

Azienda Ospedaliero-Universitaria Citta' della Salute e della Scienza di Torino

Awviso per l'istituzione di n. 1 borsa di studio annuale a tempo parziale col contributo della
Regione Piemonte, per attivita' presso la S.S.C.V. Centro S.V.S. e Centro Demetra - Presidio
S. Anna.

In esecuzione della determinazione n. 2380 del 11/11/2014 e emesso avviso per I’istituzione di n. 1
borsa di studio annuale a tempo parziale col contributo della Regione Piemonte, per attivita presso
la S.S.C.V. Centro S.V.S. e Centro Demetra - Presidio S. Anna - come segue:

Titolo Attivita: “Assistenza Clinica rivolta a donne vittime di violenza sessuale e
maltrattamento in gravidanza sia in condizioni di emergenza sia in follw-
up sanitario”

Respons. Attivita: Dr.ssa Paola CASTAGNA

Durata: Mesi 12 - Tempo Parziale (24 ore sett.li)

Importo: € 24.914,14= totale lordo

Requisiti: » Laurea in Medicina e Chirurgia;

Requisiti richiesti > Esperienza in un Centro sanitario specifico per I’assistenza a donne

a titolo preferenziale vittime di violenza sessuale e maltrattamento in gravidanza;

» Partecipazione a corsi di formazione nell’ambito specifico;

» Conoscenza di protocolli specifici per I’accoglienza sanitaria di donne
vittime di violenza sessuale e maltrattamento in gravidanza;

» Conoscenza dei principali applicativi informatici di Microsoft e
Windows;

» Buona conoscenza di una lingua straniera;

> Specializzazione in Ginecologia e Ostetricia (considerato titolo
preferenziale)

Possono partecipare al concorso tutti coloro i quali siano in possesso dei suddetti requisiti.

L attivita dovra essere condotta a termine nel periodo specificato, in relazione al quale verranno
corrisposti gli assegni.

L'attivita a tempo pieno implica incompatibilita con qualsiasi attivita retribuita svolta presso Enti
pubblici o privati, mentre I’attivita a tempo parziale comporta I’impegno orario specificato nel
bando e non implica incompatibilita.

Gli aspiranti dovranno presentare domanda di ammissione alla selezione, utilizzando gli appositi
moduli allegati al presente avviso, improrogabilmente entro le ore 12,30 del 12/Dicembre/2014
presso Struttura Complessa Organizzazione e Acquisizione delle Risorse Umane - Borse di Studio -
C.so Bramante, 88/90 - Torino - tel. 011/633.5154 - 3° piano - Padiglione Beige - (ex Casa Suore);
dal lunedi al venerdi con orario 9,30/12,30.

La domanda di partecipazione, corredata di tutta la documentazione richiesta, dovra pervenire
all’ufficio sopra menzionato nel termine perentorio specificamente indicato nell’avviso e potra
essere presentata a mano, via telefax (011/633.5081), o a mezzo posta. In quest’ultimo caso, ai fini
della decorrenza dei termini di scadenza, fara fede la data di protocollazione apposta dall’ufficio
ricevente; non fara fede invece la data del timbro dell’Ufficio Postale. Non saranno pertanto prese
in considerazione le domande pervenute oltre il termine di scadenza.

Alla domanda dovranno essere allegati i seguenti documenti:

a) progetto dettagliato dell'attivita che il candidato intende svolgere;



b) curriculum vitae;

c) eventuali pubblicazioni;

d) ogni altro documento ritenuto utile;

e) elenco in carta semplice e in duplice copia (datato e firmato) della documentazione presentata.

Si precisa che la mancata presentazione del progetto dettagliato dell’attivita nei termini indicati
costituisce causa di inammissibilita della domanda e comporta I’automatica esclusione
dell’aspirante dal colloquio selettivo. | titoli e i documenti che i candidati ritengano opportuno
presentare ai fini della formazione della graduatoria devono essere prodotti in copia autenticata ai
sensi di legge, o autocertificati nei casi e nei limiti previsti dalla normativa vigente.

| candidati dovranno dichiarare di autorizzare I’Azienda al trattamento dei propri dati personali, ai
sensi del Decreto Legislativo 30.6.2003 n. 196, e della Legge 07.08.2012 n. 134 finalizzati agli
adempimenti per I’espletamento della procedura concorsuale.

La selezione degli aspiranti avra luogo sulla scorta del punteggio complessivo attribuito in base alla
valutazione di:

- progetto dell'attivita presentato;

- curriculum formativo e professionale;

- colloquio.

L'espletamento della selezione e la formulazione della graduatoria dei candidati risultati idonei
verranno effettuati ad opera di apposita Commissione costituita dall’Azienda e composta da tre
membri:

- il Direttore di Struttura Complessa o di Dipartimento o suo delegato, con funzione di Presidente
della Commissione;

- il Responsabile dell’attivita in questione o suo delegato;

- un funzionario amministrativo con compiti di segreteria.

La data e la sede del colloquio saranno comunicate ai candidati, con preavviso di almeno 10 giorni,
al recapito indicato nella domanda. Qualora il numero degli aspiranti in possesso dei requisiti
prescritti sia pari o inferiore al numero degli assegni disponibili, I'Amministrazione si riserva di
conferire gli incarichi senza preventiva selezione.

Il conferimento € subordinato alla presa visione ed integrale accettazione del “Regolamento relativo
allo svolgimento di attivita con borse di studio conferite dall’ Azienda Ospedaliera Citta della Salute
e della Scienza di Torino” attualmente in vigore.

Gli assegni saranno pagati in ratei mensili posticipati, la cui erogazione e subordinata al giudizio
positivo, da parte del Responsabile, circa I’attivita espletata.

In caso di rinuncia del selezionato al proseguimento dell’attivita, l'incarico medesimo verra
conferito, ove esista, al candidato collocato nel successivo posto della relativa graduatoria su
richiesta del responsabile dell’attivita. Ove non esistano altri nominativi in graduatoria, su richiesta
del titolare responsabile del progetto, verra riattivato il bando di concorso.

Il conferimento dell’incarico non instaura alcun rapporto di lavoro.

L’ assegnatario dovra stipulare un contratto di assicurazione a suo favore, sottoscritto presso
qualsiasi compagnia, per invalidita permanente o morte conseguente ad infortunio e malattie
riportati in occasione della ricerca espletata in ambito ospedaliero (compreso il rischio da H.1.V. per
attivita in aree a rischio), con un massimale complessivo di € 500.000,00 (di cui € 250.000,00 per
malattie professionali ed € 250.000,00 per morte), riferita al periodo della borsa di studio; la polizza



dovra essere stipulata anche per attivita svolta in altra sede o all’estero. Si precisa che I'onere di tale
assicurazione sara completamente a carico del borsista.
L’Azienda si riserva la facolta, a suo insindacabile giudizio, di prorogare, sospendere o revocare il
presente avviso, o parte di esso, qualora ne risultasse la necessita o I’opportunita per ragioni di
pubblico interesse senza I’obbligo di notifica e senza che i concorrenti possano accampare pretese o
diritti di sorta.

Il Direttore di S.C.

Organizzazione e acquisizione delle risorse umane
Antonella Esposito
Allegato



T AZIENDA GHPEDAL RS - UMIVERSITARIA
£3tth dells Sshuie o dells Scienza di Toring

SEDE LEGALE: Corso Bramanie, 88/50 - 10126 Torina  Centraline: 1el, +39.011.6331633  P.L/Cod. Fisc, 10771180014
www cittodelasalute fo.it
Presidi Ospedatieti: - Molinette. Dermatoiogica 5. Lazzare, 5. Gievanni Anfica Sede - centr. tel, +32.0116331433

- Centro Traumatologico Oriopedico, Isfituto Chirurgice Oriopedico Regina Maria Adelaide - centr. tel. +39.0116933111
- Infantile Regina Margherita, Ostekico Ginecologice 8. Anna - centr. tel. +39.0113134444

DOMANDA PER ASSEGNAZIONE BORSA DI STUDIO H

[l presente module, debitamente compilato pud essere inoltrate anche via fax all'ufficio borse df studic & 011-633.5081

Al Direttore 5.C.

Organizzazione e Acquisizione delle
Risorse Umane

Dott.ssa Antonella ESPOSITC

/Lo sotioscritto/a

(perle donne conivgate indicare il cognome da nubile)

nato/c a (Prov. )l

residente in (Prov.______ )
via/Corso M.
cap.____ telefono

indirizzo di posta elettronica

codice fiscale

In possesso di:
» cittadinanza:

¢ fitolo distudio:;

chiede di essere ammesso/a a partecipare alla selezione per il conferimento defia
Rorsa di Studio a tempo O pieno/ O parziale e di durata U annuale/ Q semestrale/ U

mesi , relativo ad aftivitd da  svolgersi presso  la Struttura Compilessa

(Direttore ) dal titolo:
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A fal fine ii/la sottoscritto/a dichiara quanto segue:

¢ 1 dinon svolgere attivitd retribuite presso Enti Pubbilici o privati oppure
O di svolgere atfivita retribuiia presso Ente Pubblico/Privato con un monte-ore
complessivodi

e diessere in possesso di Laured in

.

conseguito nell'anno accademico / con voiazione /110 presso

I'Universita degli Studi di

di essere in possesso degli ulteriori fifoli di studio di seguito indicati:

Q

]

o]

1/La sottoscritto/a, sotto la propria responsabilifd, consapevole delie sanzioni penali nel
caso di dichiarazioni non vertiere ai sensi degli artt. 47 e 48 del D.P.R, 445/2000, dichiara
che quanto sopra esposto risponde a verita.

li/La softoscritto/a richiede infine che ogni comunicazione venga effettuata al
seguente indirizzo:

citta (Prov. ]

via/corso n.

c.a.p. recapito telefonico

Il/La softoscritio/a acconsente al frattamento dei dati personali sopraindicati, ai sensi
del D.Lgs 30/06/2003 n. 196, per le finaliid di gestione della presente richiesta.

Torino, i

(FIRMA DELL'INTERESSATO/A)
{da apporre in presenza de! funzionarie, o, in alternativa,
dllegande fotocopia, non autenticata, del documento di identitd,
ai sensi dell'art, 38 del D.P.R. 445 del 28/12/2000)

Privacy - informetiva arf. 13 D.bgs 196/2003.

Al sensi del D Lgs 196/2003 ke informazioni fornite veranna frattaie per finalit di gsstione amministrativa delle borse o studio. £ possibile accedere ale
informazion in nostro possesse ed esercitare | dirtl di cul alfart. 7 del D.Lgs 196/2008 {accesso, comezioni, cancellazion, oppasione al fratfamento
atc.) inviando una fichiesta scritta ol ffolare del trattamento (AL.O, San Glovanni Battista i Tofine - C .50 Bramonte, 88—~ 10126 Torine).

A cura della 5.C. Grganizzazions & Acquisizione detle Risorse Umane

CDOCUMENTO PRESENTATO NUM. DOCUMENTO

Coda d'idenita / 3 Potente / WAl E;pecifécr:er@:

L FUNZIONARIC INCARICATO
[COGNOME/NOME/QUALIFCA)
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;?%Eé ATIEMDA CEPEDALIERD  UNIVERSITARA %
LR dulia Salute o dulls Sclerees o Torine

SEDE LEGALE: Corso Bramante, 88/90 - 10126 Torno  Centralino: tel. +39.011.6331633  P.L/Cod. Fise. 10771180014
www citfadellasalute.fo.ft
Presidi Gspedalier: - Molinette. Dermatologico §. Lazzare, 8. Giovanni Antica Sede - centr, tel. +3%.0116331633

- Centro Traumatologico Ortopedico, istifuto Chirurgico Orfopedico Regina Maria Adelaide - centr, tel, +32.0116%33111
- Infantile Regina Margherifa, Ostelrico Ginecologico 5. Anna - centr. tel. +39.0113134444

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

Il/La sottoscritto/a

nafo/a o [Prov. )il

residente in : Prov.___ )
viafcorso n. c.a.p.

telefono

softo la propria responsabiitd, consapevole delle sanzioni penali nel caso di dichiarazioni non veritiere, di
formazicne ¢ uso di atffi falsi (art. 76 del D.P.R. 445/2000) e che, qualcra dal controlle effettuate, emerga
la non veridicitd del confenute ditaluna delle dichiarazioni rese, decadrd dai benefici conseguenti al
provvedimento eventualimente emanato sulla base della dichiarazione non veritiera {art. 45 D.P.R.
445/2000).

DICHIARA

I/ia sottoscritto/a acconsente ol trattamento dei dati personall sopraindicati, oi sensi del D.Lgs 30/6/2003
n. 194, per le finclité i gestione della presente richiesta

Torno, li

FIRMA
(da apporre in presenza del funzionario, o, in alfernativa,
allegando fotocopia, non autenficate, del documento di tdentitd,
ci sensi dell'art. 38 del D.P.R. 445 del 28/12/2000)

Privagy - Informafive ard, 13 D.Las 196/2603.

Al sensi det Dlgs 198/2003 fe informeziont fornite verranne trattale per finality di gestlons armeninistretiva dede inlzictive di formezione [contabiita / formozione elenchi /
gestions neffumbiio della Boheg dati per it Pregramma Ministeriale e la Commissione Nazienale Educazione Continua in Medicing del Ministero defia Salute gestita do questa
Azienda} e di gestione delle borse di studio. £ possibile sccedere afie informazioni in nosiro possesso ed esercitare | dirft di culall'art. 7 del D.Lgs 196/2003 {accesso, comazions,
concelezone, opposiFione ol raticrmenta ete.) mviando una rchlesta scritta ol fftolare del rottamenio [AZlenda Ospedallero-Universitaria San Giovanni Battisia di Torino -
Corso Bramants, 88 - 10174 TORIND): per ulferion Infformazioni Avalgerst all'Hficio Segnaiaziont o/o 5.C. Relarioni con il Pubblico dell Azienda.

A cura delic 5.0, Organlmozions e Acguisizons delie Risore Umone

§ DOCUMENTO PRESENTATO . PRNUM. GOCUMENTS
1DC<:11‘K} Jicentits: f O Porente { QARG (spaciicore:

i
i

DATA

L FUNZIONARID INC ARICATO
(COBGNOME/NOME/QUALFICA)

Pag. 1di ]




B ATENDA DSPEDALERG UNVERSTARA T
Cizh della Selube o delle Sdderos o Twine

SEDE LEGALE: Come Bramanto. 88/90 - 10126 Torine Centraling: tel, +39.011.6331433  PA/Cod. Fisc. 10771180014
www . cittodellasaluie.to it
presidi Ospadalien: - Molinetie, Dermatologice 5. Larzare, 5. Glovanni Antica Sede - cenlr. tel. +39.0114331633

- Ceniro Traumatologles Ortopedics, klitute Chirvrgico Ortepedico Regina Maria Adeidide - centr, el +3%.0118%3311
_Infantile Reging Margherita, Ostelico Ginecdlogico $. Anna - certr. fel. +39.01 13134444

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

l/La sottoscritio/a
nato/a o {Prov. )il
residente in (Prov. )

via/carso n.

c.a.p. telefono
sotto la propria respensablitd, consapevole delle sonzioni penali nel caso di dichiarozion non veritiere, di formarzione o uso di i
falsl fart, 76 del D.P.R. 445/2000) e che, qualora dat cantrolio effetiuaio, emerga la non veridicitd del contenuio di faluna delle
dichiarazion rese, decadrd dai benefici conseguenti al provvedimento eveniualmente emanale suka base della cichiarazions
non vertfiera {art. 45 D.P.R. 445/2000),

DICHIARA

/ia sottoscrito/a aeconsente al frattomento del dati personali sopraindicati, ai sensi de D.Lgs 30/6/2003
n. 196, per le finalitdl di gestione della presente richiesta

Tarino, fi

FIRMA
{da apporre in prasenza del funzionario, o, in allemativa,
allegande fotocopia, non auterticate, del documento di identité,
ol sensi dell’art, 38 del DUP.R. 445 de! 28/12/2000)

Privacy - infgrrnativa art. 13 D.Lgs 19442003,

Al sensi del D.Lgs 196/2003 Ie informazioni fornite vemranno fratiale per fndlitys di gestione amminisirotiva dede inidiative i formazione {conlabilita / formazions slenchi /
. gestione nellamblio defia Banca dafi pet il Programma Ministericle e [ Commissione Mazionale Edugerzlone Continua In Medicing del Minlstere defia Salute gestita da qussta

Azienda) e dl gastione delle borse di studio. F possiblle accedere dlls Informezicn! In nosiro possesss ad esercitare | dirtt o cul cllorl, 7 det D.Lgs 19472003 loccesso, comgdons,

cancellazione, opposidone ol fraflamento etc.] inviondo una richisste scifia ot thalare del frattamento (Azlenda Ospedalisro-Universitaria San Giovanni Baflista ¢l Torino -

Corso Bromante, 88 ~ 10126 TORINO); per ulterior Informazioni rivolgers alf Ufficio Segnalazioni ofe 5.C, Relaziont con it Pubblice delfA¥lenda.

A cura della 5.0, Organizzcrions & Acguisizione delle Risorse Umane

NUM. DOC

(L Corta cidentiiay / 3 Potente [/ AT specificars:

OATA

iL FUNTIONARIQ INCARICATO
COGMOMEMNOMEAQIALFICA]
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