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Protocollo n.  48379/10.11.2020
AVVISO PUBBLICO DI MANIFESTAZIONE DI INTERESSE PER TECNICI SANITARI DI RADIOLOGIA MEDICA DISPONIBILI A PRESTARE ATTIVITA’ PRESSO L’AZIENDA SOCIO-SANITARIA TERRITORIALE DELLA VALLE OLONA. 
Nell’ambito dell’emergenza sanitaria epidemiologica connessa al virus COVID-19 questa Amministrazione con provvedimento n. 842 del 9.11.2020 ha disposto di emette il presente avviso pubblico volto a raccogliere manifestazioni di interesse a prestare attività nell’ASST Valle Olona rivolto a TECNICI SANITARI DI RADIOLOGIA MEDICA.
L’Amministrazione, ricevute le manifestazioni di interesse, si riserva la possibilità di conferire, in via eccezionale, un incarico di natura occasionale e temporanea che in nessun caso configurerà rapporto di lavoro subordinato. 
Ai fini del conferimento dei singoli incarichi si terrà conto in via prioritaria dei seguenti criteri: 
· specificità della professionalità richiesta in ordine alle contingenti fasi dell’emergenza; 
· disponibilità del maggior numero di ore settimanali (fino al massimo di 36);  

· pronta disponibilità individuale manifestata in merito alla tempestività dell’assunzione dell’incarico e flessibilità a operare nelle sedi di lavoro per soddisfare le contingenti necessità. 
Requisiti di accesso: 
a) cittadinanza italiana, salve le equiparazioni stabilite dalle leggi vigenti; 

b) idoneità fisica all’impiego;

c) non essere dispensato né destituito dall’impiego presso Pubbliche Amministrazioni; 

d) diploma di laurea di 1° livello in TECNICO SANITARIO DI RADIOLOGIA MEDICA, PER IMMAGINI E RADIOTERAPIA (Classe L/SNT3  – Classe delle lauree in professioni sanitarie tecniche) o titolo equipollente;

e) iscrizione all'Albo Professionale.  

Compenso: A fronte dell’erogazione delle prestazioni assistenziali suddette è previsto un compenso orario di Euro 30,00 omnicomprensivo.

La durata dell’incarico e l’impegno orario verranno concordati tra l’Azienda e il professionista a seconda della disponibilità manifestata e del perdurare delle necessità assistenziali.

La manifestazione di interesse può essere presentata tramite la modulistica allegata al seguente indirizzo mail protocollo@pec.asst-valleolona.it oppure ufficio.concorsi@asst-valleolona.it allegando il CV e una copia completa (fronte e retro) di un documento di identità in corso di validità. 

Il presente avviso rimane aperto sino a copertura delle necessità assistenziali. 

Busto Arsizio, 10 novembre 2020
IL DIRETTORE GENERALE  

                                                                                                          Eugenio Porfido  
All. n. 1 al Protocollo n.  48379/10.11.2020
 ALLA ASST DELLA VALLE OLONA





Via Arnaldo da Brescia, 1





21052 BUSTO ARSIZIO

Oggetto: AVVISO PUBBLICO DI MANIFESTAZIONE DI INTERESSE PER TECNICI SANITARI DI RADIOLOGIA MEDICA DISPONIBILI A PRESTARE ATTIVITA’ PRESSO L’AZIENDA SOCIO-SANITARIA TERRITORIALE DELLA VALLE OLONA.  

Il/La sottoscritto/a __________________________________________________________

nato/a a __________________________________ (prov. di _____) il __________________________ 

MANIFESTA IL PROPRIO INTERESSE ALLO SVOLGIMENTO DI ATTIVITÀ PRESSO L’ASST DELLA VALLE OLONA  E A TAL FINE DICHIARA: 

( di esprimere preferenza per contratto di lavoro autonomo (P.IVA) 

( di esprimere preferenza per contratto di collaborazione coordinata e continuativa; 

( di essere in possesso della cittadinanza italiana; 

( di essere fisicamente idoneo all’impiego in turni articolati nelle 24 ore e 7 giorni su 7; 
( di non essere stato dispensato o destituito dall’impiego presso Pubbliche Amministrazioni; 

( di essere in possesso del diploma/laurea  di _______________________________________conseguito  il __________presso _________________________________________________________________
( di essere iscritto all’albo ____________________________ della Provincia di  ____________________ dal _____________ al n. _________

( di essere disponibile ad iniziare l’attività a decorrere dal _________________ per n. ____ ore settimanali; 

( di NON essere attualmente dipendente del Servizio Sanitario Nazionale o di altra P.A.; 

( di essere attualmente dipendente del Servizio Sanitario Nazionale o di altra P.A. - specificare l’Azienda o Ente di appartenenza_______________________ tipologia di contratto ______________ e impegno orario settimanale_________;  

( di essere attualmente dipendente di Azienda/Ente/Società Privata - specificare il tipo di Azienda e se convenzionata con il SSN  - ________________________________________ tipologia di contratto ______________ e impegno orario settimanale_________;  

( di essere libero professionista con partita IVA; 

( di NON essere collocato in quiescenza; 

( di essere collocato in quiescenza dal __________________ già dipendente di __________________________(specificare se datore di lavoro pubblico/privato o lavoratore autonomo); 

e contestualmente, accetta tutte le condizioni contenute nell’avviso. 

Il/La sottoscritto/a elegge il seguente domicilio al quale deve, ad ogni effetto essere inviata ogni comunicazione inerente la presente procedura:

COMUNE___________________________________________ CAP______________________

VIA________________________________________________ NR. CIVICO _____________

P.E.C. ____________@_________________ E-MAIL _______________@________________ RECAPITI TELEFONICI _________________________________

Allegati: 

· Curriculum vitae

· Copia documento di identità  

Distinti saluti.

Luogo e data ____________________________________

firma _____________________________

4

