Sisterna Socio Sanitario

Ospedale Niguarda

Regione
Lombardia

BANDO O Atti 103/19 all. 67

Data di inizio affissione 5/7/2019

AVVISO INTERNO PER L’ASSEGNAZIONE DI INCARICHI DI ORGANIZZAZIONE
PER LA SC APPROVVIGIONAMENTI

Ai sensi dell'art. 14 e seguenti del C.C.N.L. 21.05.2018 Area Comparto Sanita nonché del
Regolamento Aziendale sulla disciplina degli incarichi di funzione del personale dipendente del
comparto approvato con deliberazione n. 434 del 29.04.2019, & indetto avviso di selezione interna
per l'assegnazione dei sotto elencati incarichi di organizzazione, i cui profili, contenenti anche i
requisiti di accesso, sono dettagliati nelle schede allegate al presente avviso, individuate con i
numeri da 1 a 3/ O, di cui formano parte integrante e sostanziale:

AREA ATP
N. denominazione profilo fascia importo
Scheda professionale annuo
incarico lordo
1/0 Referente giuridico del settore appalti e | Collaboratore Fascia 2 € 5.000
contratti amministrativo
professionaie
2/0 Coordinamento gruppo operativo di | Collaboratore Fascia 3 € 7.000
verifica della qualitd dei servizi erogati | amministrativo
da fornitori esterni professionale
3/0 Referente ufficio liquidazione fatture | Collaboratore Fascia 2 € 5.000
farmaci e dispositivi di competenza della | amministrativo
S.C. Farmacia professionale

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 - del profilo indicato per ciascun incarico.

L’incarico prevede il rapporto di lavoro a tempo pieno.

Si richiama, in proposito, quanto specificato nel Regolamento aziendale sulla disciplina degli incarichi
di funzione del personale dipendente del comparto pubblicato sulla intranet aziendale.

PRESENTAZIONE DELLE DOMANDE

Per I'ammissione alla procedura, gli aspiranti devono presentare domanda redatta in carta semplice
utilizzando Vaccluso modello,

all’'Ufficio Protocolio dell’Azienda - situato nell’Area Sud - padiglione 6 - piano terra -
entro le ore 12,00 del giorno 19 luglio 2019

I candidati che intendano partecipare a piu incarichi, possono presentare un’unica domanda,
specificando nella stessa tutte le posizioni alle quali intendono partecipare, contrassegnando i
numeri corrispondenti alle schede profilo incarico di interesse.

Alla domanda di partecipazione alla selezione, debitamente sottoscritta, gli aspiranti devono allegare
guanto segue:
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- fotocopia di valido documento di identita, necessaria anche al fine di poter considerare valutabile
guanto autocertificato;

- 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.

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

Le domande pervenute saranno esaminate da una Commissione nominata dal Direttore Generale,
che procedera alla verifica del possesso dei requisiti e alla valutazione della coerenza tra i contenuti
professionali richiesti per la copertura dell'incarico e quanto contenuto nel curriculum professionale
dei candidati e nella documentazione prodotta.

La Commissione potrd anche avvalersi di un colloquio, al quale i candidati saranno convocati
mediante mail.

La Commissione procedera allindividuazione del candidato idoneo al conferimento dell’incarico con
scelta motivata all'interno dei seguenti criteri:
- natura e caratteristiche dei programmi da realizzare;
- requisiti culturali posseduti dai candidati, tenuto conto delle indicazioni di cui agli artt. 16 e 17
del CCNL 21.5.2018 per le relative aree;
- attitudini e capacita professionale, con particolaré riguardo a:
- curriculum formativo e professionale che dimostri la specifica competenza a svolgere i
compiti connessi all'incarico di funzione da conferire;
- esperienza precedentemente acquisita nel settore specifico o nello svolgimento delle
attivita relative all'incarico da conferire;
- valutazioni annuali nell’uitimo triennio.

La Commissione terminera i propri lavori rassegnando alla Direzione Strategica un verbale
contenente la proposta di assegnazione dell’incarico: non si dara luogo a graduatoria.

In assenza di candidati idonei, la Direzione Strategica valutera l'opportunita di reiterare I'avviso.
L'Amministrazione si riserva la facolta di prorogare, modificare, sospendere o revocare il presente
avviso, senza che gli aspiranti possano vantare pretese o diritti di sorta.

L'incarico & conferito mediante deliberazione e viene attribuito a termine per la durata di cinque anni
a decorrere dalla data di conferimento.

Per quanto non espressamente previsto dal presente avviso, si rinvia al Regolamento aziendale sulla
disciplina degli incarichi di funzione del personale dipendente del comparto.

Per eventuali chiarimenti o informazioni gli aspiranti potranno rivolgersi all’Ufficio Sviluppo risorse
umane dell’ASST Grande Ospedale Metropolitano Niguarda di Milano situato nell’Area Sud -
padiglione 6 — 1° piano - tel. 02/6444.4539.
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TRATTAMENTO DATI PERSONALI Al SENSI DEL DECRETO LEGISLATIVO N.196/2003 E DEL
REGOLAMENTO (UE) 679/2016:

“I dati personali forniti dai candidati con la domanda di partecipazione all'avviso, saranno trattati per
le finalitd di gestione della procedura e per quelle connesse all’eventuale procedimento di
conferimento del progetto di coordinamento di cui trattasi nel rispetto degli obblighi di sicurezza e

riservatezza di cui al Regolamento (UE) n. 679/2016 e del D. Lgs. n. 196 del 30 giugno 2003, per le
disposizioni non incompatibili con il Regolamento medesimo”.

vitano, 5 LUG 2019

1l Direttore/generale
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BANDO O INCARICO1/0
SCHEDA DESCRITTIVA DI INCARICO DI ORGANIZZAZIONE

Denominazione dell’incarico: Referente giuridico del settore appalti e contratti

SC Approvvigionamenti
Struttura nell’ambito della quale &

previsto l'incarico:

Pesatura dell’incarico: Fascia 2 con pesatura punti 49
Funzioni connesse all’affidamento ¢ Supporto al Direttore di SC nella revisione di atti e
dell’incarico: documenti;

o Referente settore ICT e servizi.

Conoscenze, capacita, competenze e Conoscenza delllambito giuridico dei contratti
richieste: pubblici, del codice degli appalti e di diritto
amministrativo;
e C(Capacita di dialogo con i colleghi dei settori interni
alla SC;

e Rapidita di risposta nel settore richiesto.

PROFILO: Collaboratore amministrativo professionale
Requisiti richiesti:
Possesso di almeno cinque anni di esperienza professionale nel
profilo di appartenenza ed in categoria D

ASST Grande Ospedale Metropolitano Niguarda, piazza Ospedale Maggiore, 3 — 20162 Milano —~ C.F. e P.l. 09315660960




Sistema Socio Sanitario
! Ospedale Niguarda

Regione
Lombardia

BANDO O INCARICO2 /0
SCHEDA DESCRITTIVA DI INCARICO DI ORGANIZZAZIONE

Denominazione dell’incarico: Coordinamento gruppo operativo di verifica della qualita
dei servizi erogati da fornitori esterni

SC Approvvigionamenti
Struttura nell’ambito della quale &
previsto l'incarico:
Proposta pesatura dell’'incarico: Fascia 3 con pesatura 67

e Coordinamento gruppo di lavoro di verifica

Funzioni connesse all’affidamento operativa della qualita dei servizi prestati dai

dell'incarico: fornitori;

e Supporto al Direttore di SC per la predisposizione
dei documenti relativi al personale di struttura;

e Referente flussi informativi, amministrazione risorse
umane per la Gestione economale;

e DEC per alcuni contratti di servizio di competenza
della Gestione economale;

e Referente attivita di verifica in collaborazione con la
SC Gestione della concessione logistica.

¢ Conoscenza strumenti informatici a disposizione

Conoscenze, capacita, competenze (NFS, sistema dedicato ai controlli..)

richieste: ¢ Conoscenza delle procedure e delle scadenze relative
alla gestione risorse umane;

e Analisi dei dati disponibili, delle scadenze e deila
qualita dei servizi assegnati come DEC;

e Capacita di coordinamento gruppo di lavoro e di
rapporto con i referenti interni ed esterni
(amministrativi e sanitari)

PROFILO: Collaboratore amministrativo professionale
Requisiti richiesti:
Possesso di almeno cinque anni di esperienza professionale nel
profilo di appartenenza ed in categoria D
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BANDO O INCARICO3 /0O

SCHEDA DESCRITTIVA DI INCARICO DI ORGANIZZAZIONE

Denominazione dell’incarico:

Referente ufficio liquidazione fatture farmaci e dispostivi di
competenza della SC Farmacia

Struttura nell’ambito della quale &
previsto l'incarico:

SC Approvvigionamenti

Proposta pesatura dell'incarico:

Fascia 2 con pesatura punti 46

Funzioni connesse all’affidamento
dell’incarico:

e Coordinamento dell’ufficio di liquidazione fatture di
competenza della SC Farmacia;

e Referente gruppo operativo proposto alla verifica dei
documenti amministrativi per la liquidazione di tutte
le fatture di acquisizione di beni e servizi della
Farmacia interna e territoriale.

Conoscenze, capacita, competenze
richieste:

e Capacita di dialogo, supporto e coordinamento al
gruppo di lavoro;

e Dialogo con tutte le componenti della struttura, sia
interne che esterne (Farmacia, Approvvigionamenti,
Risorse Finanziarie);

e Conoscenza approfondita del gestionale
amministrativo e delle procedure legato alla gestione
del ciclo passivo.

Requisiti richiesti:

PROFILO: Collaboratore amministrativo professionale

Possesso di almeno cinque anni di esperienza professionale nel
profilo di appartenenza ed in categoria D
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Spettabile

AS

ST 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-maii

di

CHIEDE

essere ammesso/a all’/AVVISO INTERNO PER L'ASSEGNAZIONE DEI SEGUENTI

INCARICHI DI ORGANIZZAZIONE:

O
[l

C

1 / O Referente giuridico del settore appalti e contratti

2 / O Coordinamento gruppo operativo di verifica della qualita dei servizi erogati da fornitori
esterni

3/ O Referente ufficio liquidazione fatture farmaci e dispositivi di competenza della SC
Farmacia

A tal fine, consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. 445/2000 per il caso di

dic

O

hiarazione mendace e faisita in atti, dichiara:

di essere in servizio a tempo indeterminato presso I'ASST Grande Ospedale Metropolitano
Niguarda di Milano, come segue:

profilo professionale

categoria/iiv. area a tempo pieno/parziaie

(in caso di tempo parziale indicare la percentuale)

assegnato alla struttura complessa/servizio

tipologia di attivitd (con particolare riferimento ai compiti connessi all'incarico da conferire)

O

di essere in possesso dei seguenti titoli di studio e abilitazioni professionali:




conseguito presso il

conseguito presso il

conseguito presso il

O di aver prestato i seguenti ulteriori 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 ulteriori esperienze lavorative:

a) presso indirizzo
periodo: dal al
gualifica

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);

O 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);

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

Il/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 professionaie allegato alla
presente domanda é corrispondente al vero.

Dichiara inoltre di accettare, senza riserve, le condizioni contenute nel suddetto bando nonché ie
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, ai sensi del Decreto Legislativo 30.6.2003, n. 196 e del Regolamento (UE)
679/2016.

Data,

Firma




ALLEGATO C)

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’ (art. 47 D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000)
EVENTI FORMATIVI FREQUENTAT], attinenti al profilo.
In caso di piu eventi fotocopiare pill volte il presente allegato.

S I a o o s Lare ;R O OO OO PR PP PPPPOPPN

AAIO/A @ .o.vooiiiecveceercecree e s H 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 ...)7 ooviiiii
DENOMINAZIONE. ..ottt vt et et e et e e e e ane et e e e

Organizzato dar .......oovoe it

Sede dell eVento: ..o ittt e e e

Durata: dal ........ooveeiiiiiii Al e

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 ...): .............. T
DEnOMINAZIONE: «. .\ttt e et v e et tan e et e et e aae e ans

Organizzato da: ........oooiiviiiir i

Sede el EVentO: .. o. et

Durata: dal .........coooiiciii, al

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. 1.\ttt et eeei et ae et et eae et e

Organizzato dar ... ...oooiiiiiiiiiii

Sede dellTeVento: ..ot e

Durata: dal ...........ocoviiiiii . al

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 ...): ..........coooon
BTS00 1181 1 VA 18] 1 (- O PPN

Organizzato da: ..........coovvvininnnns B PSP

Sede el eVENTO: ... ..t e

Durata: dal ........ooooiiiiiiiiiiin, al o

o1 con superamento di esame finale, con il punteggiodi ............... /...

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

Luogo ¢ 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 piil volte il presente allegato.

[T B e g are 2: T U O U ISP IO RSP

NALO/A @ +ovvteiriiereeeene i e s 11 SRR consapevole delle sanzioni penali, nel caso di

dichiarazioni non veritiere ¢ 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 ...): ..o
DENOMINAZIONE: . .n vttt it eeeneanevianiniea e art e et r s aeeat st aans

Organizzato da: .......oouviuiuniner e

Sede dell eVentor (.o it e e e

Durata: dal ... al

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

» Tipo di evento formativo (convegno, congresso, seminario, workshop ... )i ...
Denominazione: ........oovoevemviiinrnriaieriieans P,

Organizzato dal ... .. co.ooiinioraminir e er e

Sede dell EVEnTO: «.vir it it e e

Durata: dal ..o al

o attivita di docente/relatore pern. ore ..........ooooiiinee
» Tipo di evento formativo (convegno, congresso, seminario, workshop ... )1 coo.oooooiiii e
DENOMINAZIONE. ..t unnineas e eneene e e aaae e sa e e arara e s ras e e caainns

Organizzato da: ........o.ooeeiiirienein e

Sede dell @Vento: ..ot e

Durata: dal .........ccoooiiiii i al

O attivita di docente/relatore pern. ore ...........cooieiiiins
» Tipo di evento formativo (convegno, congresso, seminario, workshop ...)0 oo
DENOITINAZIONE! ..t ettt eter e entan e et et caeeaeanaan e re et e

Organizzato dar ... ...

Sede dell’eVento: ...iuiir it et e e

Durata: dal ........cooovieiiii i, al

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

Luogo e data firma del dichiarante




ALLEGATO E)
ELENCO DELLE PUBBLICAZIONI, attinenti al profilo.

T1/LL8 SOtEOSCIIEEO A v v en s st e et e et et et e e s et e e e n e e s e ta e ea e £h e e £ L e eI

NAO/A B .ovivniiiee it 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):

) s T PP PPRRPE SRS DS SRR
Autori

Editore/rivista

Data di pubblicazZIONe: ........cooiiiiiiiiiiiii i

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

N NTTe [ U PP PP PP PE PP PR
Autori

Editore/rivista

Data di pubbliCAaZIONE: ... ivvn i

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

) s LT PSPPSR P PP PP R PR

Editore/rivista

Data di pubblicazione: ...........ovieiiiiiniiiiiiis

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

N0} [« TSP PRSPPI PPPRPR S PR PR
Autori

Editore/rivista

Data di pubblicazZIONe: ........ooeiuuiiriiiii s

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 e data firma del dichiarante




