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     Prot. n. 54383 del 28.10.2021
AVVISO DI SELEZIONE INTERNA
per il conferimento di incarico di 

SOSTITUZIONE DEL DIRETTORE STRUTTURA COMPLESSA 
“RADIOLOGIA GALLARATE E SOMMA”

afferente al Dipartimento servizi diagnostici
(scadenza 12 novembre 2021 alle ore 12.00)

Si comunica che, sono avviate le procedure per l’attribuzione di incarico di sostituzione di Direttore della succitata Struttura Complessa, i cui contenuti sono evidenziati nella relativa “Scheda di analisi della posizione” allegata al presente avviso, riservato al personale dipendente dell’ASST Valle Olona in servizio nel profilo di Dirigente Medico presso la citata Struttura Complessa, ai sensi di quanto previsto dal CCNL dell’Area Sanità triennio 2016/2018 del 19.12.2019 e del Regolamento aziendale in materia di affidamento, conferma e revoca di incarichi dirigenziali dell’Area Sanità approvata con deliberazione n. 24 del 14.1.2020.

Gli aspiranti devono essere in possesso dei seguenti requisiti di ammissione: 

· essere dipendenti dell’ASST Valle Olona nel profilo di Dirigente Medico della disciplina di Radiodiagnostica o altra disciplina ma con assegnazione alla Struttura Complessa Radiologia Gallarate e Somma;
· essere titolari di uno dei seguenti incarichi di cui all’art.18 del CCNL dell’Area Sanità triennio 2016/2018 del 19.12.2019: incarico di struttura semplice, incarico professionale di altissima professionalità, incarico di alta specializzazione, incarico professionale di consulenza, di studio e di ricerca, ispettivo, di verifica e di controllo ad esclusione di incarico professionale di base. 

Sarà considerato titolo preferenziale essere titolare di un rapporto di lavoro in regime di esclusività e titolare di incarico di struttura semplice ovvero di altissima professionalità o di alta specializzazione.

I requisiti di ammissione sopra indicati devono essere posseduti alla data di scadenza dell’avviso. 

I candidati saranno valutati da apposita Commissione, composta dal Direttore Sanitario o suo delegato, dal Direttore del Dipartimento e da un Direttore di Struttura Complessa afferente al Dipartimento individuato in sede di Collegio di Direzione, sulla base del curriculum presentato e di un colloquio. In caso si assenza del componente Direttore di Dipartimento il componente sostituto è individuato dal Collegio di Direzione.
La Commissione, a tal fine, disporrà di 100 punti così ripartiti:

-
Colloquio 
punti 60
-
Titoli 

punti 40 di cui:

· 30 punti esperienza professionale di cui:
25 per attività di servizio

2 per esiti valutazione collegi tecnici

3 per esiti valutazione performance organizzativa e individuale degli ultimi tre anni

· punti 10 punti per attività di studio, formazione, ricerca e pubblicazioni (riferiti all’ultimo decennio).

Al termine della valutazione dei titoli e dell’espletamento del colloquio la Commissione comunica al Direttore Generale una terna di idonei al conferimento dell’incarico di sostituzione tenuto conto dei migliori punteggi conseguiti dai candidati. 

Il Direttore Generale, effettuate le proprie valutazioni e richiesti eventuali necessari chiarimenti, conferisce l’incarico di sostituzione per un periodo di 9 mesi anche al candidato che non ha conseguito il miglior punteggio, motivando analiticamente la scelta.

I Dirigenti interessati, in possesso dei requisiti sopra descritti, potranno presentare istanza (redatta secondo l’allegato schema)  entro e non oltre il giorno 12 novembre 2021 alle 12.00.
La domanda dovrà essere consegnata a mano presso l’ufficio protocollo dell’Azienda o mediante posta elettronica certificata – intestata all’aspirante candidato - esclusivamente al seguente indirizzo: PROTOCOLLO@PEC.ASST-VALLEOLONA.IT. 

I documenti eventualmente allegati dovranno essere in formato pdf unico file ovvero pdf/A unico file. Non saranno considerate valide le domande inviate ad altra casella di posta elettronica dell’Azienda ovvero domande inviate con più allegati formato PDF o altro formato.
Il colloquio si terrà il giorno 23 novembre 2021 alle ore 14.30 presso Sala Governo Clinico del presidio ospedaliero di Busto Arsizio.. I candidati che non risultano ammessi alla procedura saranno avvisati tempestivamente. Pertanto i candidati ammessi si dovranno presentare muniti di documento di identità valido a norma di legge.

L'Azienda si riserva, a suo insindacabile giudizio, la facoltà di sospendere, modificare o revocare il presente avviso senza che gli aspiranti possano avanzare pretese o diritti di sorta.

Per chiarimenti gli aspiranti potranno rivolgersi all’Ufficio Concorsi del P.O. di Busto Arsizio con sede in Via A. da Brescia, 1 - Busto Arsizio tel. 0331/699209 (orario al pubblico e per informazioni telefoniche: dal Lunedì al Venerdì dalle ore 10.00 alle ore 12.30).

Busto Arsizio, 28 ottobre 2021
IL DIRETTORE GENERALE

f.to Dr. Eugenio Porfido
All. n.1 al protocollo n. 54383 del 28.10.2021

SCHEMA DI DOMANDA 






ALLA ASST DELLA VALLE OLONA






Via Arnaldo da Brescia, 1






21052 BUSTO ARSIZIO
Il/La sottoscritto/a ______________________________________________________ nato/a a _______________________________________ il ________________ dipendente a tempo indeterminato in qualità di _______________________________ della disciplina di __________________________ assegnato alla Struttura Complessa _________________________

RIVOLGE ISTANZA

al fine di partecipare all’avviso di selezione interna per il conferimento dell’incarico di sostituzione di Direttore della Struttura Complessa di “_________________” afferente al __________________________.
A tal fine, consapevole delle sanzioni  penali previste dall’art. 76 del D.P.R.  445/2000 per il caso di dichiarazione mendace e falsità in atti, dichiara:

di essere in possesso dei seguenti titoli di studio:

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

di essere dipendente dell’ASST Valle Olona nel profilo di _________________________ della disciplina di __________________________ assegnato alla Struttura Complessa di _____________________________; 
di essere titolare di uno dei seguenti incarichi di cui all’18 del CCNL dell’Area Sanità triennio 2016/2018 del 19.12.2019: 
( incarico di struttura semplice

( incarico professionale di altissima professionalità
( incarico di alta specializzazione
( incarico professionale di consulenza, di studio e di ricerca, ispettivo, di verifica e di controllo. 

di aver prestato servizio alle dipendenze di: 

Denominazione Ente_____________________________________________________
periodo dal (gg/mm/aa)  __________________al (gg/mm/aa) _____________________
Posizione funzionale_______________________________________________________

Area e disciplina di inquadramento____________________________________________

Tipologia del rapporto di lavoro (tempo indeterminato/tempo determinato/borsa di studio/incarico libero prof.le)

______________________________ con rapporto di lavoro a tempo pieno/definito (ore settimanali  
)

di aver partecipato ai seguenti corsi (riferiti all’ultimo decennio):

TITOLO DEL CORSO _________________________

ENTE ORGANIZZATORE ______________________

LUOGO DI SVOLGIMENTO ____________________

DATA E DURATA DEL CORSO __________________

PRESENZIATO COME:

•uditore

•relatore

•docente

•con conseguimento ECM (N. _________ ECM)

TITOLO DEL CORSO _________________________

ENTE ORGANIZZATORE ______________________

LUOGO DI SVOLGIMENTO ____________________

DATA E DURATA DEL CORSO __________________

PRESENZIATO COME:

•uditore

•relatore

•docente

•con conseguimento ECM (N. _________ ECM)

TITOLO DEL CORSO _________________________

ENTE ORGANIZZATORE ______________________

LUOGO DI SVOLGIMENTO ____________________

DATA E DURATA DEL CORSO __________________

PRESENZIATO COME:

•uditore

•relatore

•docente

•con conseguimento ECM (N. _________ ECM)

TITOLO DEL CORSO _________________________

ENTE ORGANIZZATORE ______________________

LUOGO DI SVOLGIMENTO ____________________

DATA E DURATA DEL CORSO __________________

PRESENZIATO COME:

•uditore

•relatore

•docente

•con conseguimento ECM (N. _________ ECM)

........................... data ..........…………......








firma: ....……………...............
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