REGIONE PIEMONTE BU14 09/04/2015

Azienda Ospedaliero-Universitaria Citta' della $aki della Scienza di Torino

Awviso per l'istituzione di n. 1 borsa di studio amuale finanziata mediante un contributo della
Regione Piemonte, per attivita presso la S.C. Immwematologia e Medicina Trasfusionale
(SIMT) - Presidio OIRM: “Progetto di gestione e midioramento dell’'operativita della Banca

di Sangue Placentare e del Centro Donatori CDTO03".

In esecuzione della determinazione n. 736/2013#£13/2015 & emesso avviso per l'istituzione di
n. 1 borsa di studio annuale finanziata medianteantributo della Regione Piemonte, per attivita
presso la S.C. Immunoematologia e Medicina Trashade (SIMT) - Presidio OIRM - come segue:

Titolo Attivita: “Progetto digestione e miglioramento dell'operativitd della Bandi
Sangue Placentare e del Centro Donatori CDTO03

Respons. Attivita: Dr. Mauro PAGLIARINO

Durata: Mesi 12

Importo: € 25.345,62= totale lordo;

Requisiti: » Laurea in Scienze Biologiche;

» Specializzazione in Specializzazione in Biochint@lmica o Patologi
Clinica (titolo richiesto a titolo preferenziale;

> Esperienza documentata in ambito Trasfusionale ammuisizone d
tecniche di manipolazione e criopreservazione laaky

» Competenza in ambito dei Sistemi Gestione Quah@rha UNI EN
ISO 9001 ediz. 2015, JACIE, Accreditamenti istitumli: CNS - CNT);
» Capacita di lavorare in equipe di lavoro multi psdionali;

» Comprovata conoscenza degli strumenti per 'andbsi rischio;

» Buona conoscenza:

- di metodi statistici;

- dei principali strumenti informatici (Excel, Wardcc.);

- della lingua inglese.

Possono partecipare al concorso tutti coloro iicgiaho in possesso dei suddetti requisiti.

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

L'attivita della borsa di studio implica incompdiid con qualsiasi altra attivita retribuita swvelt
presso Enti pubblici o privati.

Gli aspiranti dovranno presentare domanda di amomesalla selezione, utilizzando gli appositi
moduli allegati al presente avvismprorogabilmente entro le ore 12,30 del 24/Apri@/15presso
Struttura Complessa Organizzazione e Acquisiziaike Risorse Umane - Borse di Studio - C.so
Bramante, 88/90 - Torino - tel. 011/633.5154 - &fhp - Padiglione Beige - (ex Casa Suore); dal
lunedi al venerdi con orario 9,30/12,30.

La domanda di partecipazione, corredata di tuttaldaumentazione richiesta, dovra pervenire
all'ufficio sopra menzionato nel termine perentogpecificamente indicato nell'avviso e potra
essere presentata a mano, via telefax (011/633.50&Lmezzo posta. In quest’ultimo caso, ai fini
della decorrenza dei termini di scadenza, fara faddata di protocollazione apposta dall'ufficio
ricevente; non fara fede invece la data del tindetbUfficio Postale. Non saranno pertanto prese
in considerazione le domande pervenute oltremhitee di scadenza.

Alla domanda dovranno essere allegati i seguetigenti:
a) progetto dettagliato dell'attivita che il caratiolintende svolgere;
b) curriculum vitae;



c) eventuali pubblicazioni;
d) ogni altro documento ritenuto utile;
e) elenco in carta semplice e in duplice copiaafdat firmato) della documentazione presentata.

Si precisa che la mancata presentazione del poodettagliato dell’attivitd nei termini indicati
costituisce causa di inammissibilita della domanda comporta l'automatica esclusione
dell'aspirante dal colloquio selettivo. | titoli iedocumenti che i candidati ritengano opportuno
presentare ai fini della formazione della graduatdevono essere prodotti in copia autenticata ai
sensi di legge, o autocertificati nei casi e maitliprevisti dalla normativa vigente.

| candidati dovranno dichiarare di autorizzare i&ma al trattamento dei propri dati personali, ai
sensi del Decreto Legislativo 30.6.2003 n. 196 ekad_egge 07.08.2012 n. 134 finalizzati agli
adempimenti per I'espletamento della procedura asuale.

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

- progetto dell'attivita presentato;

- curriculum formativo e professionale;

- colloquio.

L'espletamento della selezione e la formulazionka dgraduatoria dei candidati risultati idonei
verranno effettuati ad opera di apposita Commissioostituita dall’Azienda e composta da tre
membri:

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

- il Responsabile dell’attivita in questione o sielegato;

- un funzionario amministrativo con compiti di setgria.

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

Il conferimento & subordinato alla presa visionéngelgrale accettazione del “Regolamento relativo
allo svolgimento di attivita con borse di studinterite dall’Azienda Ospedaliera Citta della Salute
e della Scienza di Torino” attualmente in vigore.

Gli assegni saranno pagati in ratei mensili pqsdittj la cui erogazione e subordinata al giudizio
positivo, da parte del Responsabile, circa I'atidspletata.

In caso di rinuncia del selezionato al proseguimedell’attivita, l'incarico medesimo verra
conferito, ove esista, al candidato collocato netcessivo posto della relativa graduatoria su
richiesta del responsabile dellattivita. Ove naist&no altri nominativi in graduatoria, su richées
del titolare responsabile del progetto, verraixato il bando di concorso.

Il conferimento dell'incarico non instaura alcupparto di lavoro.

L’assegnatario dovra stipulare un contratto di @sazione a suo favore, sottoscritto presso
gualsiasi compagnia, per invalidita permanente atenconseguente ad infortunio e malattie
riportati in occasione della ricerca espletatanmb#o ospedaliero (compreso il rischio da H.I.Vr pe
attivita in aree a rischio), con un massimale casgivo di € 500.000,00 (di cui € 250.000,00 per
malattie professionali ed € 250.000,00 per mort&yita al periodo della borsa di studio; la pahz
dovra essere stipulata anche per attivita svoltdtia sede o all’estero. Si precisa che l'onetaldi
assicurazione sara completamente a carico delstarsi

L’Azienda si riserva la facolta, a suo insindacalgjludizio, di prorogare, sospendere o revocare il
presente avviso, 0 parte di esso, qualora ne agaétla necessita o I'opportunita per ragioni di



pubblico interesse senza I'obbligo di notifica azeche i concorrenti possano accampare pretese o
diritti di sorta.

Il Direttore di S.C.
Organizzazione e acquisizione delle risorse umane
Antonella Esposito
Allegato



AZIENDA OSPEDALIFRO - UNIVERSITARIA
Citth della Salute e delia Sdenza di Toring
SEDE LEGALE: Corsc Bramante, 88/90 - 10126 Torino Centralino: Téi. +39.011.6331433 P.I./Cod. Fisc. 10771180074
www . citfadellasalute to it
Presidi Ospedatierl: - Molinette, Dermatologico 8. Lazzare, 5. Giovanni Antica Sede - centr. tel. +39.0116331633

- Centro Traumaiologice Onopedico, isfituio Chirurgico Ortopedico Regina Marla Adelaide - centr. tel, +39.0116933111
- Infaniile Regina Margherita, Ostefrico Ginecologice §. Anna - centr. tel, +39.0113134444

DOMANDA PER ASSEGNAZIONE BORSA DI STUDIO

[l presente modulo, debitamenie compilato pud essere inoltrato anche via fax all'ufficio borse di studic -8 011-633.5081

______________________________________________

:‘ Al Direttore S.C.

; Organizzazione e Acquisizione delle
i Risorse Umane

Dott.ssa Antonella ESPOSITO

II/La sottoscritto/a

(per le donne coniugate indicare I cognome da nubile)

nato/a o _ - (Prov. )l

residente in (Prov._____ )
via/corso n.

c.a.p. | telefono

indirizzo di posta elettronica

codice fiscale

In possesso di;
o cittadinanza:

e fitolo distudio:

chiede di essere ammesso/a a partecipare alla selezione per |l conferimento della

Borsa di Studio di durata Q annuale/ @ semestrale/ O mesi . relativo ad agttivita da
svolgersi Presso la Struttura , Complessa
(Direttore ) dal titolo:
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A tal fine il/la sottoscritto/a dichiara guanto segue:

« [ dinon svolgere attivitd retribuite presso Enti Pubblici o privat

e diesserein possesso di Laureain .

conseguito nell'anno accademico / con votazione /110 presso

I'Universitd degli Studi di

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

@]

@]

o

@]

/Lo sottoscritto/a, sotto la propria responsabilita, consapevole delle sanzioni penali nel
caso di dichiarazioni non veritiere i sensi degli artt. 47 e 48 del D.P.R. 445/2000, dichiara
che quanto sopra esposto risponde a veritd.

ll/La sottoscritto/a richiede infine che ogni comunicazione venga effettuata dl
seguente indirizzo: : : :

citta | (Prov. )

via/corso n.

c.a.p. recapito telefonico

/Lo sottoscritto/a acconsente al traftamento dei dati personali sopraindicati, ai sensi
del D.Lgs 30/06/2003 n. 196, per le finalita di gestione della presente richiesta.

Torino, i

(FIRMA DELL'INTERESSATO/A)

{da apporre In prasenza del funzionario, o, in alternativa,
allegando fotocopia, non autenticata, dei documento diidentitd,
ai sensi dell'art. 38 del D.P R. 445 del 28/12/2000)

Privacy - informativa art. 13 D.Lgs 196/2003,

Al sensi del D.Lgs 196/2003 le Informazioni fornite verranno frattate per finaliié: di gestione amministrativa delle borse di studio. E possibile acceders alle
informazioni in nosire possesso ed esercifare i dirtti di cui al'art. 7 del D.Lgs 196/2003 {accesso, correzioni, cancellazioni, opposizione al trattamento
efc.] inviando una richiesta scitta al titolare del traftamento (A.U.0. San Giovanni Battista di Torine - C.so Bramante, 88 - 10126 Torino).

A cura della 5.C. Crganizzazions e Acquisizione delle Risorse Umana

DOCUMENTO PRESENTATO MUM, DOCUMENTO

T Carta didentita ] T Potente / LA wedificare: |

DATA

L FUNZIONARIO INCARICATC
[COGNOME/NOME/QUALIFICA]
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1 &l joring

o Centralino: fsl. +39.011.6331633  P.L./Coad. Fisc. 10771180014
www.cittadellasalute. to.it

Presidi Ospedalieri: - Molinette, Dermatalogico §, Lazzaro, 5. Giovann! Anfica Sede - centr. tel, +32.0116331633
- Centro Traumatslogico Ortopedico, Isfituto Chirurgico Ortopedico Regina Maria Adelgide - centr. tel. +39.0116933111
- Infantile Regina Margherita, Ostefrico Ginecologica 5. Anna - centr. fel. +39.0113134444

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. ) il

residente in (Prov. )

via/corso n.

c.a.p. telefono

softo lo propria respensabilitd, consapevole delle sanzioni penall nel caso di dichigrazioni non veritiere, di formazicne o uso di Giti
failsi (cirt, 76 del D.P.R. 445/2000) e che, qualora dat controlio effettuate, emerga la non veridicitd del contenufo di taluna delle
dichiarazioni rese, decadrd dai benefici conseguenti of provvedimento eventualmente emanato sulla base della dichiarazione
non veritiera {art, 45 D.P.R. 445/2000}.

DICHIARA

Il/la sottoscritto/a acconsente al frattamento dei dati personali sopraindicati, af sensi del D.Lgs 30/6/2003
n. 196, per le finalitd di gestione della presente richiesta

Torino, I

FIRM A
{do apporre in presenza del funzionario, o, in alfermativa,
dllegando fotocopio, non aulenticatd, del documento diidentitd,
ci sens dell'art. 38 del D.P.R, 445 del 28/12/2000)

Privacy - Informeativa art. 13 D.Lgs 1942003,

A sens| el D.Lgs 194/2003 le informazioni fornlte verrannc fraftate per finalith di gestione amministrativa delle Iniziative di formazione [contabiita / formazlone elenchi /
gestione neffambiio della Banca dati per il Programma minlsteriale e la Commissione Nazlohale Educazione Continua in Medicing det Ministero della Salute gestita da guesta
Azienda) e dl gestione delle borse di studio, E' possibile accedere alle informazioni in nostro possesso ed asercitare 1 diritt] df cul alrart, 7 de! D.Lgs 196/2003 {occesso, corezions,
cancellazione, opposizione al frattaments efe.) inviando una richiesta scrifta of litolare del frattamento {Azienda Ospedallero-Universitaria San Giovanni Batlista di Terino -

Corso Bramanfe, 88 - 10126 TORINO): per ulferior informazicn rivolgersi oll Ufficio Seghatazioni c/o 3.C. Relozioni con | Pubblico dell'Azienda,

A curg delia 5.C. Organizzazons & Acauisizions delle Kisorse Umans

DOCUMENTO PRESENTATC NUM. DOCUMENTO

d Carta d'identita / U Patente / QANRTO speciicare:

DATA

i, FUNZONARIOD INCARICATO

[COGNOMEMNOME/QUALIFICA)
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SEDE LEGALE: Corso Bramante, 88/90 - 10126 Torine

ikEa ¢

Centralino: el +39.011.6331633  P.I/Cod. Fisc. 10771180014
www . cittadellasalute jo.it

Presidi Ospedalieri: - Molinette, Dermatologico §. Lazzaro, S, Glovanni Anfica Sede - centr, fel. +39.0114331433
- Ceniro Traumatologico Orfopadice, istituto Chirurgice Ortopedico Regina Mara Adeldide - centr, tel, +39.01 14933117
- Infaniile Regina Margherita, Ostetrico Ginecologico S. Anna - centr. tel. +39.0113134444

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

I/La sottoscritto/a

nato/a d (Prov. }il

residente in (Prov._______)
viat/corso n. C.a.p.

telefono

sotto la propria responsabilitd, consapevole delie sanzioni penali nel caso di dichiarazioni non veritiere, di
formazione o uso di atti falsi {art. 76 del D.P.R. 445/2000C) & che, qualcra dal controllo effettuato, emerga
la non veridicitd del contenuto di taluna delle dichiarazioni rese, decadrd dai benefici conseguenti al
provvedimentc eventuaimenie emanato sulla base della dichiarazione non veritiera (art. 45 D.P.R.

44572000},
DICHIARA

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

Torino, |

FIRMA
{da apporre in presenza del funzionario, o, in alfernativa,
allegando fotocopia, non autenticata, del documento di identitd,
i sensi dell’art. 38 del D.P.R. 445 del 28/12/2000)

Privacy - Informativg art. 13 D,.Lgs 196/2003.
Al sensi ded D.Lgs 196/2003 le informazioni fomite verranno traftate per finglites oi gestione amministrativa delle inkiative d formazione {contablity / formazione elenchi /
gestione nellambite della Banca datl per il Programma Ministeriate e la Cermmissione Nerionale Educazione Continua in Medicing del Ministero della Salute gesiita da quesia
Azienda) e di gestione delle berse di studio, E possibile acceders dlle informazioni in nestro possesso ed esercliore i dirlitl off cui alfarl. 7 del D.Lgs 196/2003 {accesso. comezione,
cancellazione, opposizions d frattamento ete.) inviando una richiesta seritta al fitolare del fratiamento [Azienda Ospeddliero-Universitaria San Giovanni Battista di Torino -

Corso Bramante, 88 - 10126 TORINOY; per ulteriorn informazonl rivolgersi aliUfficie Segnalazioni /o 5.C. Relazieni con it Pubblico dell Azienda.

A cura della $.C. Organizarons & Acquisizions delie Risorse Umaone

TDOCUMENTO PRESENTATO ’ TUTNUM. DOCUMENTO

|0 Corte d'identita

DATA o

L FUNZIONARIO INCARICATO
{COGNOMENOME/GQUALIFICA}

Pag. 1dil




