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	AZIENDA SOCIO – SANITARIA TERRITORIALE 

ASST della Valle Olona

21052 BUSTO ARSIZIO – Via A. Da Brescia, 1

(D.G. R. n. X/4482 del 10/12/2015)



	
	


Questa Amministrazione con Deliberazione n. 570 del 22.5.2024 - e per le motivazioni in essa  contenute -  ha disposto di emettere avviso pubblico per la formazione di un elenco finalizzato all’affidamento di incarichi per le funzioni di PRESIDENTE e/o di COMPONENTE delle Commissioni Mediche per l’accertamento degli stati di invalidità civile, della cecità civile, della sordità, dell’handicap e della disabilità ai sensi della L. 68/99 e s.m.i. nelle sedi territoriali dell’ASST Valle Olona. 
Tale elenco avrà validità di 24 mesi con decorrenza dall’1.7.2024, fatti salvi interventi normativi in merito
Per l’ammissione all’avviso gli aspiranti devono essere in possesso dei requisiti generali e specifici come segue: 

a) cittadinanza italiana, salve le equiparazioni stabilite dalle leggi vigenti, o cittadinanza di uno dei Paesi dell’Unione Europea. Secondo quanto stabilito dall’art.38 – comma 1 – del D.L.vo 165/2001, così come modificato dall’art.7 della legge 6.8.2013, possono accedere alla selezione i familiari di cittadini degli stati membri dell’Unione Europea, non aventi la cittadinanza di uno stato membro, che siano titolari del diritto di soggiorno o del diritto di soggiorno permanente. Per i cittadini extracomunitari è necessario essere in possesso di regolare permesso di soggiorno o titolari dello status di “rifugiato” o di “protezione sussidiaria”; 

b) godimento dei diritti civili e politici; 
c) idoneità fisica all’impiego;

d) non essere dispensato né destituito dall’impiego presso Pubbliche Amministrazioni; 
e) assenza di condanne penali e di procedimenti penali e/o disciplinari in corso che impediscano, ai sensi delle disposizioni vigenti, la costituzione del rapporto di collaborazione con una Pubblica Amministrazione; 
f) laurea in medicina e chirurgia;

g) abilitazione all’esercizio della professione;

h) iscrizione all’albo dell’ordine dei medici;
per svolgere le funzioni di Presidente: 

i) specializzazione in Medicina Legale e delle Assicurazioni o equipollente; 
per svolgere le funzioni di Componente: 

j) specializzazione in una delle seguenti discipline o equipollente o affine:  
· Geriatria

· Medicina Fisica e Riabilitazione 
· Medicina Interna

· Neurologia

· Neuropsichiatria Infantile 
· Oncologia
· Pediatria
· Psichiatria

· Medicina del Lavoro e Sicurezza degli Ambienti di Lavoro; 
I requisiti sopra elencati devono essere posseduti alla data di scadenza del presente bando. 

La presentazione della domanda, secondo lo schema allegato, può essere effettuata con le seguenti modalità:

•
mediante posta elettronica certificata intestata all’aspirante candidato all’indirizzo: protocollo@pec.asst-valleolona.it a condizione che i documenti allegati siano in formato previsto dalla normativa vigente (.pdf unico file, .pdf/A unico file, ecc.) e firmati digitalmente oppure con firma autografa e scansione della documentazione compreso fronte/retro di un valido documento di identità. Saranno considerate valide le domande inviate entro le ore 23.59 del giorno 7 giugno 2024; 
Al fine di garantire il corretto funzionamento della PEC aziendale in fase di ricezione dei messaggi, è ammesso inoltrare allegati a ciascuna trasmissione via PEC nel limite dimensionale massimo di 20Mb. Il mancato rispetto di tale limite esonera l’Azienda da ogni responsabilità circa la mancata ricezione entro i termini della documentazione inviata;
•
consegna a mano in busta chiusa presso lo sportello dell’Ufficio Protocollo del Presidio Ospedaliero di Busto Arsizio dell’ASST Valle Olona di Busto Arsizio – Via A. da Brescia n. 1 (orario di sportello dalle ore 9.00 alle ore 16.00). La busta dovrà essere intestata all’ASST Valle Olona – Ufficio Concorsi con indicazione: “Domanda di partecipazione all’avviso pubblico per la formazione dell’elenco aziendale di Medici Specialisti per le Commissioni Mediche per gli accertamenti degli stati di invalidità”. Saranno considerate valide le domande presentate all’Ufficio Protocollo dell’ASST entro le ore 16.00 del giorno 7 giugno 2024.

Non si considereranno valide le domande presentate in maniera diversa da quelle sopraelencate, ovvero:

· domande inviate da casella di posta semplice/ordinaria del candidato o di altra persona;

· domande inviate da casella di posta elettronica certificata (PEC) intestata ad altra persona che non sia il candidato;
· domande inviate ad altra casella di posta elettronica dell’ASST.
Al fine di agevolare all’Ufficio Protocollo le procedure di ricezione delle istanze di partecipazione trasmesse tramite posta elettronica certificata si chiede che l’e-mail abbia le seguenti caratteristiche: 

· i files dovranno essere esclusivamente in formato .pdf;  

· l’istanza di partecipazione all’avviso dovrà essere un file separato dal resto della documentazione oppure dovrà costituire le prime 3 pagine dell’allegato unico; 

· la documentazione deve essere in posizione verticale; 

· la presenza di documentazione corposa potrà essere zippata, ma la domanda dovrà essere un file formato .pdf esterno alla cartella zippata. 

Alla domanda devono essere allegati:

· la copia di un documento di identità in corso di validità. 

· un curriculum formativo e professionale in formato europeo datato e firmato dal concorrente.
Il curriculum non costituisce autocertificazione e pertanto quanto ivi dichiarato deve essere documentato allegando i relativi certificati mediante autocertificazione nella domanda o con modulo.

Costituiscono motivi di esclusione: 

· la mancata allegazione di un documento di identità in corso di validità in quanto le dichiarazioni rese nell’istanza costituiscono autocertificazione.  La sottoscrizione della domanda, per quanto disposto dall’art. 39 del D.P.R. 445/2000, non è soggetta ad autenticazione. La presentazione della domanda di partecipazione determina l’accettazione incondizionata di tutte le disposizioni del presente avviso;  

· la mancanza dei requisiti di ammissione; 

· la presentazione della domanda con modalità diverse da quelle previste dal bando.

Si precisa che questa Amministrazione garantisce pari opportunità tra uomini e donne per l'accesso al lavoro ed il trattamento sul lavoro (artt. 7 e 57 D.lgs. 165/01 - D.lgs. 198/06 - L. 246/2005 così come modificata dal D.lgs. n. 5 del 25.1.2010).

L’inserimento nell’elenco aziendale dei medici specialisti non dipendenti facenti parte delle Commissioni Mediche per l’accertamento degli stati di invalidità civile, della cecità civile, della sordità, dell’handicap e della disabilità ai sensi della L. 68/99 e s.m.i. nelle sedi territoriali dell’ASST Valle Olona avverrà ad insindacabile giudizio di idoneità espresso da Commissione all’uopo costituita sulla base della documentazione presentata dai candidati e delle risultanze del colloquio. Per il colloquio la Commissione ha a disposizione 60 punti.  Il superamento del colloquio è subordinato al raggiungimento di una valutazione di sufficienza pari al 60% del punteggio massimo attribuibile allo stesso (minimo punti 36). 

Non sono conferibili gli incarichi ai medici che si trovino in qualsiasi posizione non compatibile per specifiche norme di Legge, regolamenti o contratti di lavoro ovvero laddove si rilevino conflitti di interesse, anche potenziali. 

I medici inseriti nell’elenco verranno designati alla suddetta attività sulla base del criterio di rotazione, tenuto conto, delle disponibilità di tempi e luoghi espresse dai candidati. 

La convocazione a presiedere  o a partecipare ai lavori della Commissione per l’accertamento delle invalidità civili nelle sede preposte dell’ASST avverrà ogni qualvolta si verifichino carenze o indisponibilità del personale dipendente dell’ASST Valle Olona o nella necessità di ridurre i tempi di attesa della convocazione ovvero a fronte di incremento delle istanze.

 I medici inseriti nell’elenco  si impegneranno a: 

· aderire ai principi riportati nel codice etico-comportamentale pubblicato sul sito internet Aziendale; 

· attenersi alle disposizioni/procedure operative indicate dal Responsabile, volte a garantire il miglior funzionamento dell’attività valutativa ; 

· informare tempestivamente la segreteria della competente UOC qualora per sopraggiunti e vincolanti impedimenti il professionista si trovasse impossibilitato a presenziare alle attività richieste. 

L’incarico ha natura professionale ai sensi dell’art. 2230 c.c. ed esclude qualsiasi vincolo di subordinazione, nel pieno rispetto della vigente legislazione sanitaria nonché delle norme di deontologia professionale, riservando all’ASST la facoltà di non procedere all’attribuzione dell’incarico sopra evidenziato per effetto di sopraggiunte disposizioni normative e/o circostanze ostative. 

La collaborazione professionale avrà inizio dall’1.7.2024. Le parti hanno facoltà di recedere  anticipatamente, previa comunicazione a mezzo A/R o PEC con preavviso di almeno 30 giorni. Durante il periodo di preavviso il Dirigente si impegna comunque a garantire la continuità del servizio. 

Con riferimento a quanto disposto dalla D.G.R. n. XII/782 del 31.7.2023 ed in esecuzione della deliberazione n. 826 del 30.8.2023 ai medici incaricati per gli accertamenti di cui alla Commissione per l’invalidità civile saranno corrisposti i seguenti compensi: 

	Tipologia di incarico 
	Compenso massimo  omnicomprensivo per ogni seduta di Commissione
	Compenso massimo  omnicomprensivo per ogni visita domiciliare

	Presidente
	200 Euro 
	50 Euro per ogni visita

	Componente
	131 Euro 
	38 Euro per ogni visita


L’elenco dei candidati ammessi al colloquio con relativo giorno e ora di convocazione, saranno pubblicati il giorno 12 giugno 2024 sul sito internet www.asst-valleolona.it nella sezione “Lavora con noi/Procedure in corso”. I colloqui avranno inizio a partire dal giorno 18 giugno 2024 presso la Sala di Legno –  1° piano Palazzina Uffici Amministrativi – Via A. Da Brescia, 1 - presidio di Busto Arsizio e con eventuale prosecuzione nei giorni seguenti in relazione al numero delle istanze pervenute, come da calendario che verrà pubblicato il giorno 12 giugno 2024. Pertanto i suddetti candidati si dovranno presentare, esclusivamente in data e ora stabilite, muniti di documento di identità valido a norma di legge.

La comunicazione che verrà pubblicata sul sito aziendale avrà valore di notifica a tutti gli effetti, senza necessità di ulteriori comunicazioni.

I candidati che non si presenteranno a sostenere il colloquio nel giorno, nell’ora e nella sede sopra definiti saranno dichiarati rinunciatari al presente avviso, qualunque sia la causa dell’assenza, anche se non dipendente dalla volontà dei concorrenti medesimi.
Il candidato al quale verrà conferito l’incarico con contratto di lavoro autonomo di cui al presente bando, prima dell’inizio della collaborazione, dovrà presentare:

· certificazione di apertura partita IVA;

· indirizzo di posta elettronica certificata ai sensi della legge n. 2/2009; 

· coordinate bancarie – al fine di ottemperare al disposto della legge n. 136/2010; 

· i dati necessari alla richiesta da parte di questa ASST del documento di regolarità contributiva -  in adesione a quanto previsto dall’art.31 del D.L. 69/2013 convertito in legge n. 98/2013. Si comunica che in caso di mancata attestazione della regolarità contributiva questa Amministrazione non potrà procedere alla liquidazione delle fatture emesse e conseguentemente, si riserva di revocare l’incarico libero professionale conferito;    

· copia della polizza assicurativa rischio RCT, con un massimale non inferiore ad €. 1.500.000,00.= con la precisazione che tra i terzi devono essere ricompresi anche i dipendenti dell’ASST e tutti coloro che vi prestano attività in virtù di rapporti convenzionali o in quanto titolari di incarichi libero – professionali o di collaborazione coordinata e continuativa; 

· copia della polizza assicurativa infortuni che dovrà ricomprendere la copertura di rischio connesso alle malattie contratte “in servizio e per causa di servizio”.  
Al momento dell’affidamento dell’incarico il professionista dovrà inoltre dichiarare sotto la propria responsabilità:
· di non essere dipendente del Servizio Sanitario nazionale;
· di non trovarsi in conflitto di interessi, con riferimento all’oggetto dell’incarico;
· di non avere contenziosi penali, civili o amministrativi nei confronti dell’Azienda che procede alla contrattualizzazione; 
· di non aver riportato condanne penali e di non essere a conoscenza di essere sottoposto a procedimenti penali ovvero indicare le eventuali condanne riportate e/o eventuali procedimenti penali in corso.
I candidati dovranno prendere visione, accettare e condividere i contenuti del Piano Triennale Prevenzione della Corruzione integrato con la Sezione Trasparenza adottato dall'Azienda per il triennio 2022-2024 con particolare riferimento a:

1. Legge n. 190/2012 e s.m.i. in materia di Prevenzione della Corruzione;

2. D.Lgs. n. 97 del 25 maggio 2016 di revisione e semplificazione delle disposizioni in materia di prevenzione della corruzione, pubblicità e trasparenza;

3. D.Lvo n. 39/2013 in materia di incompatibilità e inconferibilità incarichi;

4. D.Lgs n. 33/2013 e s.m.i. in materia di Trasparenza;

5. D.L.gs n. 159/2011:Codice delle Leggi Antimafia;

6. D.Lgs. n. 231/2001 e s.m.i. in materia di responsabilità amministrativa delle persone giuridiche;

7. Linee guida pubblicate sui siti delle Pubbliche Amministrazioni (ed in particolare sul sito www.anticorruzione.it e del Dipartimento della Funzione Pubblica) in tema di prevenzione della corruzione e trasparenza;

8. Codice di Comportamento aziendale dei dipendenti;

9. Regolamento aziendale sui criteri per lo svolgimento di incarichi affidati ai dipendenti;

10. Carta dei Servizi;

ogni altro provvedimento, atto o normativa che dovesse dinamicamente aggiungersi, modificare, integrare, implementare, sostituire le predette regole di legalità ed integrità.

I candidati autorizzano l’ASST della Valle Olona, in qualità di titolare e la S.C. Gestione e Sviluppo delle  Risorse Umane, in qualità di responsabile, al trattamento dei propri dati personali ai sensi degli artt. 13 e 14 del Regolamento (UE) 2016/679 del 27 aprile 2016, finalizzato agli adempimenti per l’espletamento della procedura stessa, nonché come attestazione di presa visione e di conoscenza di tutte le clausole del presente bando. In particolare autorizza qualsiasi operazione o insieme di operazioni, compiute con o senza l’ausilio di processi automatizzati e applicate a dati personali o insiemi di dati personali, come la raccolta, la registrazione, l’organizzazione, la strutturazione, la conservazione, l’adattamento o la modifica, l’estrazione, la consultazione, l’uso, la comunicazione mediante trasmissione, diffusione o qualsiasi altra forma di messa a disposizione, il raffronto o l’interconnessione, la limitazione, la cancellazione o la distruzione. Le medesime informazioni potranno essere comunicate alle amministrazioni pubbliche eventualmente interessate all’utilizzo della graduatoria. Il responsabile del trattamento dei dati è il Responsabile della S.C. Gestione e Sviluppo delle Risorse Umane. L’interessato potrà far valere, presso l’ASST Valle Olona, il diritto di accedere ai propri dati personali per verificarne l’utilizzo o, eventualmente, per correggerli, aggiornarli nei limiti previsti dalla legge. Il trattamento sarà improntato ai principi di correttezza, liceità e trasparenza e di tutela della riservatezza e dei diritti dell’interessato e i dati personali saranno raccolti e trattati esclusivamente per finalità determinate, esplicite, legittime in relazione alle esigenze contrattuali ed ai conseguenti adempimenti dalle stesse derivanti, quali l’espletamento della presente procedura, e la loro diffusione nell’ambito del sito web o in altre forme pubbliche. I dati dovranno essere adeguati, pertinenti e limitati a quanto necessario rispetto alle finalità per le quali sono richiesti tenuto conto della natura, dell’ambito di applicazione, del contesto e delle finalità del trattamento e potranno eventualmente essere comunicati a soggetti terzi o esterni per specifiche, connesse finalità. 

L’interessato ha l’obbligo legale e/o contrattuale di fornire i dati personali. 

Per quanto non espressamente previsto dal presente avviso si rinvia alle norme legislative in vigore. 

Questa Amministrazione si riserva la facoltà, a suo insindacabile giudizio, di prorogare, modificare o revocare – in qualsiasi momento, anche successivo all’espletamento della selezione – la presente procedura e di determinare condizioni diverse – decorrenza, ore, compensi – rispetto a quanto riportato nel presente avviso in funzione di eventuali diverse future disposizioni nazionali e regionali cogenti.
La presentazione della domanda implica la totale conoscenza del presente avviso e ne comporta la piena ed incondizionata accettazione. 

Si informa che il Responsabile del Procedimento relativo alla presente istruttoria, ai sensi e per gli effetti di cui alla L. n. 241/90 e s.m. e i., è la Dr.ssa Sabrina Sala – Direttore della S.C. Gestione e Sviluppo delle Risorse Umane dell’ASST della Valle Olona. 

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, 23 giugno 2024
IL DIRETTORE GENERALE

(Dott.ssa Daniela Bianchi)
Allegato 1 al prot. n.  26826 del 23.5.2024
FACSIMILE DOMANDA (da redigere in carta semplice)

All’Amministrazione


dell’Azienda Socio Sanitaria Territoriale 


della Valle Olona 

Via A. da Brescia n. 2

21052 Busto Arsizio (VA)

Il sottoscritto ________________________________________________ nato a _____________________ (prov. di _____) il __________________ residente a __________________________________________________________ (prov. di _____) (cap) _____________ via ___________________________________________________________________ n° __________ 

(codice fiscale) _________________________________ (recapiti telefonici _______________________________________)

e-mail___________________________________@_____________________

C H I E D E
di essere ammesso all’avviso pubblico per la formazione di un elenco finalizzato all’affidamento di incarichi per le funzioni di PRESIDENTE e/o di COMPONENTE delle Commissioni Mediche per l’accertamento degli stati di invalidità civile, della cecità civile, della sordità, dell’handicap e della disabilità ai sensi della L. 68/99 e s.m.i. nelle sedi territoriali dell’ASST Valle Olona.

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: 

a)      ( di essere in possesso della cittadinanza  italiana;

· cittadino appartenente a uno dei paesi membri dell’Unione Europea 
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· cittadino appartenente ad un paese extracomunitario ed in possesso di regolare permesso di soggiorno 
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b)    ( di essere iscritta/o  nelle liste elettorali del comune di ____________________________

( di non essere iscritta/o  nelle liste elettorali per il seguente motivo __________________
c)    ( di non aver riportato condanne penali e di non avere procedimenti penali in corso 
( di avere subito le seguenti condanne penali ____________________________________

( di avere i seguenti procedimenti penali in corso _________________________________

d) ( di essere nei riguardi degli obblighi militari nella seguente posizione _________________
e) ( di essere fisicamente idoneo/a allo svolgimento delle mansioni relative al posto a selezione

f) ( di essere in possesso del seguente diploma di Laurea in MEDICINA E CHIRURGIA 

conseguito presso _______________________________________________ il __________
( di essere in possesso del diploma di specializzazione conseguita ai sensi del D.lgs. n. 368/99  in _____________ __________________________________________________ conseguito presso ________________________________

______________________________________________ il _________________ (durata legale del corso anni ________)     
( di essere in possesso del diploma di specializzazione conseguita ai sensi del D.lgs. n. 257/91  in ______________ _____________________________________________________ conseguito presso ____________________________

___________________________________________ il _________________ (durata legale del corso anni ________)

( di essere in possesso del diploma di specializzazione NON conseguita ai sensi del D.lgs. n. 257/91  in ______________________________________________________________ conseguito presso ________________  _____________________________________________________________________   il ________________________ 


( di essere iscritto all’albo dell’Ordine dei Medici Chirurghi della Provincia di _______________ dal _____________ 

al n. _________


( di essere abilitato all’esercizio della professione (abilitazione conseguita il _______________________________

presso _________________________________________________________________________________________)

g) ( di aver prestato servizio alle dipendenze di: 

Denominazione Ente ___________________________________________________________

indirizzo _____________________________________________________________________ 

(specificare se trattasi di Ente Pubblico o Ente Accreditato o Ente di natura privata non accreditato)   

periodo dal (gg/mm/aa) ___________al (gg/mm/aa)_____________

Posizione funzionale _________________________________________________________

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 _____)

Denominazione Ente ___________________________________________________________

indirizzo _____________________________________________________________________ 

(specificare se trattasi di Ente Pubblico o Ente Accreditato o Ente di natura privata non accreditato)   

periodo dal (gg/mm/aa) ___________al (gg/mm/aa)_____________

Posizione funzionale _________________________________________________________

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 _____)
h) ( che per i succitati servizi non ricorrono le condizioni di cui all’art. 46 del D.P.R. 761/79 relativamente all’aggiornamento professionale obbligatorio. 

         ( che per i succitati servizi ricorrono le condizioni di cui all’art. 46 del D.P.R. 761/79 relativamente all’aggiornamento professionale obbligatorio. La misura della riduzione del punteggio è pari a ______
i) ( di aver fruito dei seguenti periodi di aspettativa senza assegni

dal ____________  al ________________ per motivi ____________________________

dal ____________  al ________________ per motivi ____________________________

j) di aver partecipato ai seguenti corsi:

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)

TITOLO DEL CORSO _________________________

ENTE ORGANIZZATORE ______________________

LUOGO DI SVOLGIMENTO ____________________

DATA E DURATA DEL CORSO __________________

PRESENZIATO COME:

(uditore

(relatore

(docente

(con conseguimento ECM (N. _________ ECM)
k) ( che le copie dei documenti allegati alla presente istanza, numerati da 1 a ______ sono conformi agli originali, ai sensi degli artt. 18/21 del DPR 445 del 28.12.2000.

Il/La sottoscritto/a elegge il seguente domicilio (Indirizzo da scrivere in stampatello con indicazione obbligatoria del recapito telefonico ed e-mail) al quale deve, ad ogni effetto essere inviata ogni comunicazione inerente la presente procedura selettiva, autorizzando l'Azienda -in assenza di PEC - ad utilizzare come mezzo esclusivo di comunicazione l'indirizzo di posta elettronica indicato:

COMUNE_____________________________________________________________________ CAP______________________

VIA____________________________________________________________________________ NR. CIVICO _____________

P.E.C. ___________________________ E-MAIL __________________________________________ TEL. FISSO _______________________________________ CELLULARE __________________________________

Il sottoscritto dichiara inoltre di:  

· accettare, senza riserve, le condizioni contenute nel suddetto bando, le norme regolamentari in vigore presso questa Azienda nonché le disposizioni che disciplinano lo stato giuridico ed economico dei dipendenti e collaboratori dell’Azienda stessa; 

· esprimere il proprio consenso al trattamento dei dati personali, anche di quelli cosiddetti  “sensibili” in ordine alla comunicazione ed alla diffusione degli stessi, nell’ambito delle finalità di cui alla presente procedura, secondo quanto stabilito dal D.lgs. n. 196/2003; 

· non trovarsi in nessuna delle situazioni di incompatibilità/inconferibilità per l’accesso ai pubblici impieghi previste dalla normativa vigente con particolare riferimento alla legge n. 190/2012 e ai Decreti Legislativi n. 33/2013 e n. 39/2013; 

· aver preso visione, di accettare e di condividere i contenuti del Piano Triennale  per la Prevenzione della Corruzione e del Codice di Comportamento Aziendale,  consultabili e scaricabili dal sito internet aziendale. 

 Il sottoscritto, consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445,  in caso di dichiarazione mendace e falsità in atti, attesta che le dichiarazioni di cui sopra si intendono rese ai sensi degli artt. 46 e 47 del medesimo D.P.R. 28.12.2000 n. 445. 
Data, __________________




 
 Firma ________________________________

Allegato 2 al Prot. n. 26826 del 23.5.2024
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DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONI

(art. 46 del D.P.R. n. 445 del 28.12.2000)

	Il/La sottoscritto/a
	
	Cod. Fisc.
	


                                                  (cognome e nome)

	nato/a   a  
	
	(prov.    
	)
	il
	

	e residente in  
	
	





( CAP )

( Comune )  


    
        

(Prov.)

	Via  
	
	n. civ.
	
	Tel.
	


avvalendosi della facoltà concessa dall’art. 46 del D.P.R. n. 445 del 28.12.2000, consapevole delle responsabilità penali in caso di dichiarazioni mendaci o comunque non corrispondenti al vero, sotto la propria personale responsabilità

D I C H I A R A 

	

	

	

	

	

	


Il/La sottoscritto/a esprime il proprio consenso affinché i dati personali forniti possano essere trattati nel rispetto Regolamento UE 2016/679 del 27.4.2016, per gli adempimenti connessi alla presente procedura.

Luogo e data ____________________     Firma _____________________________________

Ai sensi dell’art. 38 del D.P.R. n. 445 del 28.12.2000, la dichiarazione è sottoscritta dall’interessato in presenza del dipendente addetto ovvero sottoscritta e inviata unitamente a copia fotostatica, non autenticata, di un documento di identità del sottoscrittore, all’ufficio competente via fax, tramite un incaricato oppure a mezzo posta.
Informativa ai sensi  degli artt. 13 e 14 del Regolamento UE 2016/679 del 27.4.2016:  I dati sopra riportati sono prescritti dalle disposizioni vigenti ai fini del procedimento per il quale sono richiesti e verranno utilizzati esclusivamente per tale scopo.


Allegato 3 al prot. 26826 del 23.5.2024
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DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONI

(art. 46 del D.P.R. n. 445 del 28.12.2000)

Il/La sottoscritto/a   ______________________________________ Cod. Fisc. ________________________

                                                  (cognome e nome)

nato/a   a  ______________________________________  (prov. __________)    il ____________________

e residente in  ______________    _____________________________________________   _____________

                                  ( CAP )

( Comune )  


    
        

(Prov.)

Via _________________________________  n. civ. _____   Tel. __________________________________

avvalendosi della facoltà concessa dall’art. 46 del D.P.R. n. 445 del 28.12.2000, consapevole delle responsabilità penali in caso di dichiarazioni mendaci o comunque non corrispondenti al vero, sotto la propria personale responsabilità

D I C H I A R A 

(barrare la casella d’interesse e completare)

	· 
	1. 
	di essere in possesso dei seguenti titoli di studio (diploma di qualifica, diplomi di maturità, laurea):

	Titolo di studio


	
	Conseguito presso (indicare Scuola/Istituto, ecc. e indirizzo) :
	
	In data

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	· 
	2. 
	di aver conseguito l’abilitazione in __________________________________________________________

in data  __________________    presso _____________________________________________________

	· 
	3. 
	di essere iscritto nell’ (albo/collegio  (elenco  tenuto dalla pubblica amministrazione (indicare quale)

  ____________________________Provincia ______________________      dal  ___________________

	· 
	4. 
	di appartenere all’ordine professionale  ____________________________________________________

	· 
	5. 
	di aver conseguito il titolo di specializzazione in    ___________________________________________

in data  ___________________    presso __________________________________________________

	· 
	6. 
	di essere in possesso del seguente titolo di (formazione, aggiornamento, qualifica tecnica)


	Titolo del corso di aggiornamento


	
	Conseguito presso (indicare Scuola/Istituto, ecc. e indirizzo) :
	
	In data

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	· 
	7. 
	di essere studente presso _________________________________    di ___________________________

	· 
	8. 
	di aver sostenuto i seguenti esami:

	
	
	Data


	
	Esame
	
	Presso il seguente Istituto

	
	
	
	
	
	
	


Il/La sottoscritto/a esprime il proprio consenso affinché i dati personali forniti possano essere trattati nel rispetto Regolamento UE 2016/679 del 27.4.2016, per gli adempimenti connessi alla presente procedura.

Luogo e data __________________________        Firma___________________________________

oppure firmare ed allegare fotocopia documento di identità

la firma non deve essere autenticata)

Informativa ai sensi  degli artt. 13 e 14 del Regolamento UE 2016/679 del 27.4.2016: I dati sopra riportati sono prescritti dalle disposizioni vigenti ai fini del procedimento per il quale sono richiesti e verranno utilizzati esclusivamente per tale scopo.


Allegato 4 al prot. 26826 del 23.5.2024
	Formato europeo per il curriculum vitae
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	Informazioni personali


	Nome
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


	Nazionalità
	
	


	Data di nascita
	
	


	Esperienza lavorativa


	• Date (da – a)
	
	

	• Nome e indirizzo del datore di lavoro
	
	

	• Tipo di azienda o settore
	
	

	• Tipo di impiego
	
	

	• Principali mansioni e responsabilità
	
	


	Istruzione e formazione


	• Date (da – a)
	
	

	• Nome e tipo di istituto di istruzione o formazione
	
	

	• Principali materie / abilità professionali oggetto dello studio
	
	

	• Qualifica conseguita
	
	

	• Livello nella classificazione nazionale (se pertinente)
	
	


	Capacità e competenze personali

Acquisite nel corso della vita e della carriera ma non necessariamente riconosciute da certificati e diplomi ufficiali.
	
	


	Prima lingua
	
	


	Altre lingue
	
	

	
	
	

	• Capacità di lettura
	
	

	• Capacità di scrittura
	
	

	• Capacità di espressione orale
	
	

	Capacità e competenze relazionali

Vivere e lavorare con altre persone, in ambiente multiculturale, occupando posti in cui la comunicazione è importante e in situazioni in cui è essenziale lavorare in squadra (ad es. cultura e sport), ecc.
	
	


	Capacità e competenze organizzative  

Ad es. coordinamento e amministrazione di persone, progetti, bilanci; sul posto di lavoro, in attività di volontariato (ad es. cultura e sport), a casa, ecc.
	
	


	Capacità e competenze tecniche

Con computer, attrezzature specifiche, macchinari, ecc.
	
	


	Capacità e competenze artistiche

Musica, scrittura, disegno ecc.
	
	

	Altre capacità e competenze
Competenze non precedentemente indicate.
	
	

	Patente o patenti
	
	


	Ulteriori informazioni
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	Il/La sottoscritto/a, consapevole delle responsabilità penali in caso di dichiarazioni mendaci, dichiaro/a che quanto contenuto nel presente curriculum,  è corrispondente al vero. Inoltre, il/la sottoscritto/a esprime il proprio consenso affinché i dati personali possano essere trattati nel rispetto degli artt. 13 e 14 del Regolamento UE 2016/679 del 27.4.2016.




Città , data


NOME E COGNOME (FIRMA)
__________________________________________

 (NB: la firma va apposta in originale)            
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SOLO PER I CITTADINI DELL’UNIONE EUROPEA


di essere in possesso dei requisiti sostitutivi previsti dall’art.11 del DPR 761/79, dall’art.38 del D.L.vo 165/01 e dal DPCM n° 174 del 7.2.1991


( 	di essere cittadino _______________________


di godere dei diritti civili e politici dello stato di ___________________________


di essere in possesso degli altri requisiti previsti dal bando per gli altri cittadini della Repubblica


di avere un’adeguata conoscenza della lingua italiana 








SOLO PER I CITTADINI DEI PAESI EXTRACOMUNITARI 


di essere in possesso dei requisiti previsti dall’art.7 della legge 6.8.2013 in quanto _________________________________________________________________________________


di essere in possesso dei requisiti sostitutivi previsti dall’art.9 della Legge 39/1990


( 	di essere cittadino _______________________


di godere dei diritti civili e politici dello stato di ___________________________


di essere in possesso degli altri requisiti previsti dal bando per gli altri cittadini della Repubblica


di avere un’adeguata conoscenza della lingua italiana 
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