Sistema Socio Sanitario

spedale Niguarda Regione

Lombardia

Atti 235/2018 all. 39/1
Data di inizio affissione

AVVISO INTERNO PER L'ASSEGNAZIONE DI POSIZIONE ORGANIZZATIVA

Ai sensi dell’art. 20 del C.C.N.L. 07.04.1999 Area Comparto Sanita nonché del Regolamento
Aziendale per il conferimento degli incarichi di posizione approvato con deliberazione n. 443 del
29.05.2015, € indetto avviso di selezione interna per l'assegnazione della seguente posizione
organizzativa:

AREA AMMINISTRATIVA

Struttura titolo posizione organizzativa fascia valore
posizione annuo

Direzione amministrativa

di presidio Responsabile Ufficio Area Progetti A 9.296,17

Contenuti specifici e attivita peculiari della posizione organizzativa:

Il candidato dovra gestire, dal punto di vista amministrativo, tutti i progetti con finanziamento
pubblico, privato e senza contributo, oltre alla ricerca clinica e alle sperimentazioni con e senza
contributo da parte di soggetti esterni. Dovra rappresentare linterfaccia diretta del Direttore
Sanitario, del Direttore Sociosanitario e dei Responsabili Scientifici di ogni progetto e sara
responsabile della gestione amministrativa complessiva dei contributi, fornendo consulenza e
predisponendo i provvedimenti relativi a ogni progetto e tutti quelli necessari alla liquidazione delle
tranche di contributo. Si dovra occupare inoltre della gestione del personale amministrativo di
supporto al Comitato Etico e del procedimento diretto alla stipulazione dei contratti di
sperimentazione e ricerca clinica e della fatturazione agli sponsor”.

Si precisa che l'avviso sopra citato sara espletato in relazione alle esigenze organizzative e funzionali
aziendali e che alla posizione bandita verra attribuita I'indennita di funzione a fianco indicata.

Possono partecipare all’avviso i dipendenti in servizio presso I'ASST Grande Ospedale Metropolitano
Niguarda di Milano, con rapporto di lavoro a tempo indeterminato e collocati nella categoria D o
categoria D - livello DS - area amministrativa.

Il rapporto di lavoro & a tempo pieno. Il dipendente con rapporto di lavoro part-time, prima di
assumere l'incarico, dovra trasformare il proprio rapporto di lavoro a tempo pieno.

PRESENTAZIONE DELLE DOMANDE

Per I'ammissione ail’avviso di cui sopra, gli aspiranti devono presentare domanda redatta in carta
semplice, come da accluso modello, all’'Ufficio Protocollo dell’/Azienda - situato nell’Area Sud -
padiglione 6 - piano terra - entro le ore 12,00 del giorno

06.06.2018
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Alla domanda di partecipazione alla selezione, debitamente sottoscritta, redatta come da allegato al
presente bando, gli aspiranti devono allegare:

- fotocopia di valido documento di identita;

- curriculum formativo e professionale, datato e firmato, che dimostri la specifica competenza allo
svolgimento dell’incarico da conferire;

- la dichiarazione sostitutiva di atto notorio (art. 47 del D.P.R. 445/2000) relativa agli eventi
formativi frequentati, attinenti alla posizione da conferire (vedi allegati C e D al bando);

- eventuali ulteriori titoli che si intendono far valere agli effetti della valutazione di merito;

- elenco in carta semplice dei documenti e dei titoli presentati.

Per le domande inoltrate a mezzo del servizio postale, fa fede la data del timbro postale di arrivo del
plico.

Non & ammessa la produzione di titoli e documenti dopo il termine fissato per la presentazione della
domanda.

Le domande pervenute saranno esaminate da un‘apposita commissione tenendo a riferimento di
valutazione la coerenza tra i contenuti professionali richiesti dalla posizione e quanto contenuto nel
curriculum professionale dei candidati e nella documentazione prodotta in allegato alla domanda,
eventualmente anche integrata con I'esame del fascicolo personale degli stessi e con un colloquio.

La commissione procedera allindividuazione del candidato idoneo, motivandone la scelta, con
riferimento ai sottoindicati criteri:

- hatura e caratteristiche dei programmi da realizzare;
- requisiti culturali posseduti dai candidati;
- attitudini e capacita professionale, con particolare riguardo a:
- curriculum formativo e professionale che dimostri la specifica competenza a svolgere i
compiti connessi all’incarico di posizione da conferire;
- esperienza precedentemente acquisita nel settore specifico o nello svolgimento delle
attivita relative all’incarico da conferire;
- valutazioni annuali nell’ultimo triennio
- valutazione di pregresse situazioni disciplinari che, nel corso dei due anni precedenti, hanno
dato luogo all'irrogazione di sanzioni disciplinari.

Completata la valutazione, la commissione presentera la proposta di conferimento dell’incarico di
posizione organizzativa alla Direzione aziendale. Non si da luogo a graduatoria.

L'incarico sara conferito con provvedimento scritto e motivato dal Direttore generale.

Il risultato dell'attivita svolta dal dipendente cui & attribuito lincarico di funzione & soggetto a
specifica e periodica valutazione, nell’ambito del sistema di valutazione del comparto.

L'incarico di posizione organizzativa e di norma annuale e viene automaticamente rinnovato al
termine di ciascun anno solare, fatto salvo quanto previsto al punto 6.2. - paragrafi “Modifica” e
“Revoca” - del Regolamento Aziendale.

Per quanto non espressamente previsto dal presente bando si fa riferimento alle disposizioni
normative, contrattuali e regolamentari in vigore.

Si precisa che lincarico potra essere modificato o revocato in ordine a quanto verra stabilito
aziendalmente a seguito dell’entrata in vigore del nuovo CCNL del comparto.
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L'Amministrazione si riserva la facolta di prorogare, modificare, sospendere o revocare il presente
bando, senza che gli aspiranti possano vantare pretese o diritti di sorta.

Per eventuali chiarimenti o informazioni gli aspiranti potranno rivoigersi all'Ufficio sviluppo risorse
umane dell’ASST Grande Ospedale Metropolitanto Niguarda di Milano situato nell’Area Sud -
padiglione 6 — 1° piano - tel. 02/6444.4539,

TRATTAMENTO DATI PERSONALI A" SENSI DEL DECRETO LEGISLATIVO
30.06.2003, N. 196

I dati perscnali forniti dai candidati con la domanda di partecipazione all’avviso, saranno trattati per
le finalita di gestione della procedura e per quelle connesse all'leventuale procedimento di
conferimento dell'incarico di cui trattasi.

etto re g
T
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SPETTABILE

ASST

Grande Ospedale Metropolitano Niguarda
-S.C. Risorse umane e relazioni sindacali
Piazza Ospedale Maggiore, 3 — 20162 MILANO

Il/La sottoscritto/a matricola
nato/a a (prov. di )il
residente a (prov. di ) cap
via n. recapito telefonico
in servizio presso la struttura tel. interno
indirizzo e-mail codice fiscale
CHIEDE

di essere ammesso/a all’avviso interno per I'assegnazione della sottoindicata posizione
organizzativa

AREA AMMINISTRATIVA

Struttura titolo posizione organizzativa fascia valore
posizione annuo

Direzione amministrativa

. ‘o Responsabile Ufficio Area Progetti A 9.296,17
di presidio

A tal fine, consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. 445/2000 per
il caso di dichiarazione mendace e falsita in atti, dichiara:

[J di essere in servizio a tempo indeterminato, con rapporto di lavoro a tempo pieno, presso I'ASST
Grande Ospedale Metropolitano Niguarda di Milano, come segue:
profilo professionale

categoria/liv. area assegnhato alla struttura

complessa/servizio

O di non essere stato sottoposto a provvedimenti disciplinari, nel corso degli ultimi due anni;

[0 di essere in possesso dei seguenti titolo di studio e abilitazioni professionali:

conseguito presso il

conseguito presso il

conseguito presso il

O di aver prestato i seguenti servizi presso pubbliche amministrazioni:



a) P.A.
indirizzo periodo: dal al

Profilo Professionale

categoria/livello Tempo pieno/tempo parziale (precisare percentuale):

Tempo determinato /indeterminato

Tipologia di attivita

b) P.A.

indirizzo periodo: dal al

Profilo Professionale

categoria/livello Tempo pieno/tempo parziale (precisare percentuale):

Tempo determinato /indeterminato

Tipologia di attivita

O di avere maturato le seguenti esperienze lavorative:

a) presso indirizzo
periodo: dal al
qualifica

Tempo pieno/tempo parziale (precisare percentuale)

natura giuridica rapporto di lavoro (libera professione, collaborazione, progetto, ecc.)

tipologia di attivita

b) presso indirizzo
periodo: dal al
qualifica

Tempo pieno/tempo parziale (precisare percentuale)

natura giuridica rapporto di lavoro (libera professione, collaborazione, progetto, ecc.)

tipologia di attivita

O di aver fruito di aspettativa senza assegni
-dal al per motivi

-dal al per motivi




O di aver partecipato agli eventi formativi attinenti al profilo di cui all’unita dichiarazione
sostitutiva di atto notorio (come da allegato C);

[0 di aver partecipato agli eventi formativi attinenti al profilo come docente o relatore, di cui
all’'unita dichiarazione sostitutiva di atto notorio {(come da allegato D);

0 di allegare le pubblicazioni di cui all’unita dichiarazione sostitutiva di atto notorio (come da
allegato E).

O che ogni comunicazione relativa all’avviso venga fatta presso la sede di servizio, come segue:

S.C. Padiglione piano e/o

presso 'indirizzo e-mail

Ii/La sottoscritto/a, consapevole delle sanzioni penali e civili, ai sensi e per gli effetti del DPR 445 del
28.12.2000, dichiara che quanto riportato nel curriculum formativo e professionale allegato alla
presente domanda € corrispondente al vero.

Dichiara inoltre di accettare, senza riserve, le condizioni contenute nel suddetto bando nonché le

norme regolamentari in vigore presso questa Azienda.

Esprime altresi il proprio consenso al trattamento dei dati personali in ordine alla comunicazione ed
alla diffusione degli stessi, nell’lambito delle finalita del Decreto Legislativo 30.6.2003, n. 196 sulla
C.D. “privacy”.

Data,

Firma




ALLEGATO ©)

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’ (art. 47 D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000)
EVENTI FORMATIVI FREQUENTATI, attinenti al profilo.

In caso di pilt eventi fotocopiare pili volte il presente allegato.

1178 SOt OSCIIEEO A « v vt ens e et e e e e e e e e et et e e et e e et e te e s e e et s e taaeeeisbeeaaa bt s ereareaesaeese i ta s s rb e e e hb e b e s e r e e s

NALO/A @  .ovevrevieecnie et en s st n et i consapevole delle sanzioni penali, nel caso di
dichiarazioni non veritiere e falsita negli atti, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445/2000, dichiara di aver partecipato ai seguenti

eventi formativi:

> Tipo di evento formativo (convegno, congresso, seminario, workshop ...): ...
DENOMINAZIONE: ...\ eeuteetie ettt ittt aas e neaeeneeaaes

Organizzato da: ... ..oieiiiie i

Sede dell’evento: ..ot

Durata: dal ... Al e

o con superamento di esame finale, con il punteggio di ............... loo...

o il corso non prevedeva il superamento di un esame finale.

» Tipo di evento formativo (convegno, congresso, seminario, workshop ...): .........ccooinn
DENOMINAZIONE: L.\t int ettt ettt a e nr e

Organizzato dar .......oviiiiiiiiii e

Sede dell’eVento: .......ivin it

Durata: dal ..o al

0 con superamento di esame finale, con il punteggio di ............... 1.

o il corso non prevedeva il superamento di un esame finale.

> Tipo di evento formativo (convegno, congresso, seminario, workshop ...} ..o,
DENOMINAZIONE: .t 'ei et enetiee ettt ettt et et e va e esaaeaaennes

Organizzato da: ......ooveiniii e

Sede dell’evento: .........c.ooooiiiiiiniinn, e

Durata: dal ..........cooi al oo

o con superamento di esame finale, con il punteggiodi ............... /...

o il corso non prevedeva il superamento di un esame finale.

> Tipo di evento formativo (convegno, congresso, seminario, workshop ...}: ...
DENOMINAZIONE: -\ ettt et e e et e e vt e e enaaeananas

Organizzato da: .....ooeviiit i

Sede dell’evento: .....o.oeiiiii i s

Durata: dal ..o Al

o con superamento di esame finale, con il punteggiodi ............... /...

o1 il corso non prevedeva il superamento di un esame finale.

Luogo e data firma del dichiarante




ALLEGATO D)
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’ (art. 47 D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000)
EVENTI FORMATIVI ~ IN QUALITA’ DI DOCENTE/RELATORE.

In caso di pili eventi fotocopiare pit volte il presente allegato.

1 IR 170 e 1201 2: SO TP E U STUOU PPN OOTEOR RPN

NAtO/3 @  .ooeiiccien e s H o e consapevole delle sanzioni penali, nel caso di
dichiarazioni non veritiere e falsita negli atti, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445/2000, dichiara di aver pariecipato ai seguenti

eventi formativi:

» Tipo di evento formativo (convegno, congresso, seminario, workshop ...): ...
DENOMINAZIONE: ..ttt s et et ettt e e e

Organizzato dar .....o.oeniieiiii e

Sede dell’evento: .. ..o i e

Durata: dal .........ocooiiiiiiii e al

O attivita di docente/relatore pern. ore ..........c.o.ooeviiin.

» Tipo di evento formativo (convegno, congresso, seminario, workshop ...): ...
Denominazione: ........c.ouiuiuiuitiin e

Organizzato da: .......oeiii i

Sede dell’evento: ... ...ouiiiiiiiiiiii

Durata: dal ............coocooiii, al o

o attivita di docente/relatore pern.ore ...............ooll.

» Tipo di evento formativo (convegno, congresso, seminario, workshop ...): ...
Denominazione: ...........c.c.ocooiiiiiiiiinn. e

Organizzato da: .......cooiitiit i

Sede dell’eVento: .......ie i

Durata: dal ..o Al o

0 attivita di docente/relatore pern. ore ..............o.oooiell

> Tipo di evento formativo (convegno, congresso, seminario, workshop ...} ...
D EnOMINAZIONE: ..ottt et e iee et e eaaas

Organizzato da: .......oiin i e

Sede dell evento: . ..o e

Durata: dal .......ccooiviiiiiiiiii Al

O attivita di docente/relatore pern. ore ..........coooviinn,

Luogo ¢ data firma del dichiarante




ALLEGATO E)
ELENCO DELLE PUBBLICAZIONI, attinenti al profilo.

T1/La SOtEOSCTIEEO A «en e eenee e ee e e e e ea e et e v e v et et canas e annaas

NALO/A @ ovveiiercirereeeiiin ettt I e consapevole delle sanzioni penali, nel caso di
dichiarazioni non veritiere e falsita negli atti, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445/2000, dichiara la seguente produzione
scientifica:

(riportare la relativa numerazione anche sulla fotocopia allegata)

1. Tipologia (pubblicazione, capitolo di libro, abstract, poster, atto di congresso):

B (e TSP

- XSTre) « LU TP PP

Data di pubblicazIONe: .........ivveiiiiiiiiii i

2. Tipologia (pubblicazione, capitolo di libro, abstract, poster, atto di Congresso):

R T0e) [ LT PPN

J N 1) & TP PUPPPI PN

Data di pubblicazione: ............ooiiiviiiiiiii

3. Tipologia (pubblicazione, capitolo di libro, abstract, poster, atto di congresso):

R T} [ KT PP PSSO

F N2 ¢ H DRSO PPP

Data di pubblicaZione: ...........iciiiiiiiiii i

4. Tipologia (pubblicazione, capitolo di libro, abstract, poster, atto di congresso):

R 1T} (s T U PP

Data di pubblicazione: ... .......coiiiiiiiiiiii i

Dichiara altresi, che le copie dei documenti allegati alla presente istanza, sono conformi agli originali in suo possesso, ai

sensi dell’art. 19 del DPR 445/2000.

Luogo ¢ data firma del dichiarante




