REGIONE PIEMONTE BU35 03/09/2015

Azienda Ospedaliero-Universitaria Citta' della $aki della Scienza di Torino
Emissione avviso per il conferimento di n. 1 borsdi studio annuale per attivita presso la S.C.
Oncoematologia Pediatrica e Centro Trapianti - Preglio Infantile Regina Margherita.

In esecuzione della determinazione n. 2078/201528elAgosto 2015 &€ emesso awviso per |l
conferimento di n. 1 borsa di studio annuale cahtgbuto dell’Associazione UGI - Unione
Genitori Italiani contro il tumore dei bambini - DB, per attivita presso il Laboratorio Centro
Trapianti Cellule Staminali e Terapia Cellulareeafinte alla S.C. Oncoematologia Pediatrica e
Centro Trapianti - Presidio Infantile Regina Margtae- come segue:

Titolo Attivita: Sperimatazione clinica in oncoematologia pediatrica:l$
clinici e protocolli di terapia cellulare.
Respons. Attivita: Dr.ssa Franca FAGIOLI

Durata: Mesi 12
Importo: € 16.589,86= totale lordo
Requisiti: » Laurea Magistrale in Scienze Biologiche;

» Esperienza in Manipolazioni cellulari per terapramzate
sperimentazioni cliniche;
» Conoscenza di Normativa GCP/GMP.

Possono partecipare al concorso tutti coloro iigiaho in possesso dei requisiti richiesti.

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

Gli aspiranti dovranno presentare domanda di amomesalla selezione, utilizzando gli appositi
moduli allegati al presente avvisionprorogabilmente entro le ore 12,30 del 17 Settembre 2015
presso Struttura Complessa Organizzazione e Aeipng delle Risorse Umane - Borse di Studio -
C.so Bramante, 88/90 - Torino - tel. 011/633.5001b- 3° piano - 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 poodgettagliato 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 raitliprevisti 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 Diparéinto o suo delegato, con funzione di Presidente
della Commissione;
- il Responsabile dell’attivita o suo delegato;
- un funzionario amministrativo dell’Azienda connapiti di segreteria.
La data del colloquio e fissata per il giorg® Settembre 2015 alle ore 10,00 presso il Presidio
Ospedaliero Infantile Regina Margherita - P.za Rialp94 - 5° piano - Oncologia - Sala Riunioni -
tel. 011/633 5077-5010. Qualora il numero degliraspi in possesso dei requisiti prescritti siai par
o inferiore al numero degli assegni disponibilAnfministrazione si riserva di conferire gli
incarichi senza preventiva selezione.
Il conferimento e subordinato alla presa visionéngelgrale accettazione del “Regolamento relativo
allo svolgimento di attivitd con borse di studionfarite dall’Azienda Ospedaliero-Universitaria
Citta della Salute e della Scienza di Torino” dthuente in vigore.
Gli assegni saranno pagati in ratei mensili pqsaitj la cui erogazione e subordinata al giudizio
positivo, da parte del Responsabile, circa I'atidspletata.
In caso di rinuncia del selezionato al proseguimedeéll’attivita, l'incarico medesimo verra
conferito, ove esista, al candidato collocato neicessivo posto della relativa graduatoria su
richiesta del responsabile dell’attivita. Ove n@ist&no altri nominativi in graduatoria, su richées
del titolare responsabile del progetto, verraixato il bando di concorso.
Il conferimento dell’'incarico non instaura alcumpparto di lavoro.
L’assegnatario dovra stipulare un contratto di asszione a suo favore, sottoscritto presso
gualsiasi compagnia, per invalidita permanente atenconseguente ad infortunio e malattie
riportati in occasione della ricerca espletatamb@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 morttyita 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)
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SEDE LEGALE: Corso Bramante, 88/90 - 10126 Torine | Centraline: fol. +39.011.6331433  P.L/Cod. Flse. 10771180014

Presidi Ospedatieri:

www Citfadeliosalute.to.it

- Molnehte, Dematologico $. Lcmdxo 5. Gioverni Anfico Sede - caentr. fel. +39.01146331433
- Cenire Traurmatolagico Criopadics, ldituio Chirurglco Orlopedico Reging mMaria Adeldide - sentr, fol, +39 114933111
- mfc n‘nle R‘eglﬂu Morghﬂnf:; Oo?emco Ginacolegico S, Anna - canir, tal, +39.01 ¥3134444

DOMANDA PER ASSEGNAZIONE BORSA DI STUDIO

(Il presents modulo. debitamaite compliato pud essere inolirato anche via fax all' uficio borse of studio -& 011-433.5081

e 4 e 4 o o e sy

via/corsc

. cap.

- (Direttore

lI/La sottoscritto/a

nato/a o

Al Direttore 5.C.

Organizzazione e Acguisizicne delle
Risorse Umane

Dottssa Antonelia ESPOSITO

(per le donns coniugate indicare il cognomes da nubile)

{Prov. } il

. residente in

{Prov. }

- .

telefono

indirizzo di posta eleftronica

codice fiscale

In possesso di:
e~ Ccittadinanza:

e titolo di studgio:

chiede di essere ammesso/a a partecipare alla selezicne per il conferimento della

Borsa di Studio di durata & annuale/ O semesirale/ Q@ mesi

da.

, relativo aod attivita

svolgersi presso fa Strutturg Complessa

| dat titolo:

Pag, 1 dil




Atal fine il/la soHoSc:riﬂo/o dichiarg guanto segue:

® di non svolgere ativiia refribuite presso Enfl Pubblici o privati

¢ diesserein possesso di Laurea in : ,
conseguito nell’ anno.accademico / _con vetazione /110 pressc

'Universita degli Studi di

di essere in possesso degli ulterior titoll di studio di seguito indicafi:

Q

O

o]

o

li/La sottoscritio/a, softo la propria responsabilitds, consapevole delle sanzioni penali nel,
caso di dichiargzioni non veritisre di sensi deaqli artt, 47 e 48 del D.P.R, 445/2000, dichiarc
che quanio sopra esposto risponds @ veritd,

li/la sottoscrifto/a richiede infine che ogni comunicozione venga effettuata -ab
seguents indirzzo:

cifta {Prov. J
vici/corso ' | | n.
C.C.0. recapito telefonico

iI/La sottoscritto/a acconsente al frattamento dei dati personali sopraindicati, ai sensi
del D.Lgs 30/046/2003 n. 196, per ie finalita di gestione delia presente richiesta.

Torino, ki

(FIRMA DELL INTERESSATO/A)
{da apporre In presanza del funzionario, o, in altemaiiva,
aliegando fotocopia, non autenticata, de! documento di identita,
ai sensi dell’art, 38 del D.P.R. 445 del 28/12/2000)

Privacy - informativa art. 13 D.Lgs 174/2003,

Al sens del D.Lgs 19¢/200% e Informazioni fornite verrarno frattale per Ahaliid di gestions amminisirativa delle bersa o studia. £ possivile acceders olle
informazioni in nostro possesso ed esercitare | diitt di cul cll'art, 7 dal DLgs 196/2003 [aecesso, correzioni, cancalicgion;, spposizione al trattamento
efc) invionde una richiesta sciitta ol fitoiars det frattamanie (ALLC. Citta cella $aluie & dsila Sslenva di Torine - C.s¢ Bramaonts, 83 - 10126 TeAno).

A curg defio 5O Orgoanizodons & Acquisizions delle Riso

TDOCUMENTO PRESENTATO [ NuM. DOCUMENTO

0 Corto d'identiis / U Patente / TANO toediicae: |
i

ARG INC ARIC
DRAEMORAE FGUALIFIC A




SEDE LEGALE: Corso Bramante, B8/90 - 10124 Torino Centrafing: fel. +39.011.63314633  P.L/Cod. Fisc. 10771180014
www Ciffadellasalute.to it
Presidi Ospedalieri: -~ Molinette, Dermatologico S. Lazzars, 5. Giovanni Antica Sede - centr. tal, +39.0116331833
- Cento Troumatologico Ortopedico, Istituto Chirurgico Ortopedico Regina Mara Adelaide - centr. tel, +39.0114933111
- infontiie Regina Marghezita, Osletico Ginecologico $. Anna - centr. el +39.0113134444

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

/Lo sottoscritto/a

" nato/a a _[Prow. )il

" residente in _ (Prov.___ )
va’d/corso - . C.G.p.
telefono '

sotto la propria responsabilitd, consapevole delle sanzioni pendl nel caso di dichiarazioni non veriliere, di

formazione o uso di atti faisi {art, 76 del D.P.R. 445/2000) e che, qualora dal controlio effetiuaio, emerga

lct non veridicita del contenuto di faluna delie dichiarazioni rese, decadré dai benefici conseguenti o
provvedimento eventudimente emancaio sulla base della dichiarazione non veritiera (art. 45 D.P.R.
445/2000).

DICHIARA

Ii/la sottoscritico/a acconsente al frattamento dei datl personal sopraindicati, ai sensi del D.Lgs 30/6/2003
. 196, per le finclita di gestione della presentes richiesta

. Torino, |

FIRMA
{da opporre in presenze del funzionario, o, In alternativa,
allegando folocopia, non autenticata, del documento o identitd,

ol sensi dell’art. 38 del TLP.R. 445 del 28/12/2000)
Privacy ~ inforrpativa art, 13 D.las 196/2003, .
Al sens del Dlgs 196/2003 le Informedon fomile vararng fattale per fhalka di gesione armminstrativa dslie inative di forrazione [contabiifé | formezione elenchi /
gestiona nall'am bito delta darvd dati per E Programma Minkteriale 2 I Comrnissione NazZondale Educasdona Confinua in Medicing det Minkiero della salute gestlte do questa
Azienda) ¢ di gestione delis bore di studio. E' possibiic accerdere alls Informaziont In nostro possssso e esercilare | il di ced allar, 7 del Digs 196/2003 laccesss, comezions,
canceladone, oppostdone al raftomenio ele) inviando una dehiesta saritia of tickare det frattamento (Azienda Ospedalisra-Universiana Cits delia Salute e delia Scienza o
Texdrior - Corss Bramdnte, 86 - 10Y28 TORNGY; per Ulkerion Informazlont ivolgers cllificio Segaaladon c/o 5.C. Relozioni con |l Fukbblica dell'Azienda,

Accurg della SO, Organizazions e Acquisizione delis Rsorse Umans
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SEDE LEGALE: Corso Bromante, §8/90 - | 1) ek 290116331633 PL/Cod. Fisc. 10771180014
' : Wi ST e alUasa i e
Presidi Ospedaber: - Molinatte, Dermatalogico S. Lazare, 5. Giovanni Antica Sede - cantr. tel. +39,0115331433
- Cantro Travrnaticlogice Orfopedico, istitute Chilurgico Ortopedcice Regina Matia Adelaide - cantr. 12, +39.01169331 11
- Infortiie Regina tMargherita, Ostettico Ginecokogico S. Anna - canir, iel. +39.0113134444
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL'ATTO DI NOTORIETA/
~ [ART. 47 ctel D.P.R. 28 DICEMBRE 2000 M. 445)
t )
li/La softoscritto/a
nato/a ¢ __{Prov. ) il
residente in . [Prov. ]
via/corso n.
c.a.p. telefono
softo la propria resporsabiiitd. consapevole delle sanzioni pendli nel caso di dichiorazion] non veriflere, di formazione o uso Gi atti
failsl (art. 74 del D.P.R. 44572000} e che, qualora dal controllo effettuale, emerga la nan veridicild del confenuto di faluna delie
dichiarazioni rese, decadrd daf beneficl conseguenti al provvedimento eventualmente emanalo sulla base della dichiarazione
nen verifiera {art. 45 D.2.R. 44572000}
' DICHIARA
li/icy sottescritto/a acconsente al rattamenio dei dafi personall sopraindicati, o sensi del D.igs 20/6/2003
n. 194, per le finaltd di gestione della presente richiesta
' Torno, i -
S ‘ - FRMA

{oa appore In presenza det funzionario, o, in alternativa,
dlegundo fotocopia, non aulenticata, del documento di identiid,
- } ai sensl del' orl. 38 del D.P.R. 445 del 28/12/2000)

Privacy - Informativa art, 13 Duigs 194/2003,
A senal gel D.Lgs 194/2003 & Intormaziant fethlle verranne frattate per finaittd df gestione afominiskiative delle inlaktive i fomarione (coniabilts / formazions atenchi /
gestione nellamblio delle Barca dali per il Programena Minlsteriale € [ Commisions Nozionale Educazione Conlinua i Medicing del Ministans delia Salute gastite da questa
Aziendd} e di gestione delle borse di studio. £ possibie accedens dlie irformazdon! in nosiro puosse esercliare | dift di aul off'ard, 7 del Digs 196/2003 [aceasso, corezions,
cancellazione, opposzons al ratlamente etc.) inviando una richiesta scitta of fitokare del frattamento (Anendn Ospedaliero-Unveritaria Citld della Salite & defla Scierza di
forlne - Corso 8ramante, B8 - 10126 TCRING); per wlterior infarmazoni rivolgerst all Ufficie Seghalazioni cfo .0, Reladoni ¢on | Fubbics dell Azxienda.

A oo dello 8.0, Orgonizzazions & Acquisizions delis Risorse Umane
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