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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)



	
	







Posizione d’archivio 1.4.2/133





Protocollo n. 39821 del 22.7.2025
AVVISO INTERNO DI MANIFESTAZIONE DI INTERESSE PER LA FORMAZIONE DI UN ELENCO DI INFERMIERI DIPENDENTI DELLA ASST VALLE OLONA DISPONIBILI AD EFFETTUARE PRESTAZIONI ORARIE IN AGGIUNTA ALL’ORARIO DI LAVORO CONTRATTUALMENTE STABILITO PER ATTIVITÀ DI SALA OPERATORIA 
Si emette avviso interno rivolto a raccogliere le manifestazioni di interesse per la formazione di un elenco di INFERMIERI strumentisti e di anestesia/rianimazione dipendenti della ASST Valle Olona disponibili ad effettuare prestazioni aggiuntive rispetto all’orario di lavoro contrattualmente stabilito per fronteggiare la carenza di personale in tale area di attività al fine di ridurre le liste di attesa dei ricoveri programmati.  

REQUISITI DI ACCESSO

( essere dipendenti dell’ASST Valle Olona nel profilo professionale di INFERMIERE con assegnazione alle strutture di Anestesia/Rianimazione e/o Blocco Operatorio dei Presidi di Busto Arsizio, Gallarate e Saronno. 

Possono partecipare all’avviso anche gli infermieri con pregressa esperienza presso il Blocco Operatorio o le strutture di Anestesia/Rianimazione (come strumentista o infermiere di anestesia); 

· aver superato il periodo di prova;

· essere in servizio con rapporto di lavoro a tempo pieno; 

· essere esente da limitazioni anche parziali, come certificato dal Medico Competente, alle attività in orario aggiuntivo da svolgere. 

CONDIZIONI

Le prestazioni aggiuntive rispetto all’orario di lavoro contrattualmente stabilito: 

· rivestono carattere di eccezionalità e temporaneità e non sono utilizzate quale strumento di normale pianificazione delle attività istituzionali; 

· saranno svolte garantendo una corretta proporzione tra attività istituzionale e quella incentivata; 

· sono rese su base volontaria; 

· sono rese fuori ed in aggiunta all’orario di servizio mediante apposita causale di timbratura. 
Il dipendente che effettua le prestazioni aggiuntive deve garantire l’orario contrattualmente previsto oltre che eventuali prestazioni di lavoro straordinario e di pronta disponibilità, nel rispetto della normativa in materia di orario di lavoro e conformemente a quanto previsto dal CCNL. 
La condizione per il riconoscimento è quella di non essere in situazione di debito orario sul saldo complessivo.
La corresponsione delle quote economiche potrà avvenire unicamente in presenza di orario aggiuntivo maturato nel mese di riferimento e a fronte di una prestazione minima di almeno 1 ora.  

Non possono essere svolte prestazioni aggiuntive in concomitanza con l’espletamento di turni di pronta disponibilità e nella stessa giornata in cui si verificano assenze, anche parziali, dal servizio quali, a titolo esemplificativo per: 

· permessi giornalieri ed orari retribuiti
· permessi previsti da particolari disposizioni di legge 
· ferie/riposo biologico (art. 110 CCNL 2.11.2022)
· recuperi ore
· sciopero
· sospensione cautelare. 
La tariffa oraria delle prestazioni è individuata in 50 €.  

MODALITA’ DI PRESENTAZIONE DELLA MANIFESTAZIONE DI INTERESSE

Il personale interessato dovrà presentare istanza esclusivamente a mezzo e-mail al seguente indirizzo di posta elettronica: protocollo@pec.asst-valleolona.it allegando il format di dichiarazione di disponibilità debitamente sottoscritto di cui al presente avviso.
Le domande dovranno pervenire a partire dalla data di pubblicazione del presente avviso nell’apposita sezione del sito web istituzionale. 
SCADENZA

La disponibilità potrà essere manifestata entro il 31.12.2025.  
La programmazione e le modalità di effettuazione dell’attività saranno definite e comunicate dalla S.C. DAPSS. 

Per permettere un avvio tempestivo, l’ASST inizierà ad assegnare le attività al ricevimento delle singole candidature previa verifica del possesso dei requisiti di accesso. 

ln funzione della numerosità delle domande pervenute e della durata dell’attività l’ASST si riserva la facoltà di definire criteri di priorità per la partecipazione all’attività specificando, sin d’ora, che le attività saranno programmate: 

· garantendo un’opportuna rotazione tra gli interessati e il maggior coinvolgimento possibile degli interessati nel rispetto della normativa vigente in materia di orario di lavoro, al fine di garantire il riposo psicofisico e le condizioni di sicurezza dei dipendenti; 

· in base alle specifiche esigenze aziendali e alla professionalità richiesta; 

· in modo da assicurare una corretta proporzione tra attività istituzionale e attività incentivata; 

· i turni e/o le ore di prestazione aggiuntiva saranno assegnati preferibilmente presso il P.O. di assegnazione.  

Questa Amministrazione si riserva la facoltà di sospendere, modificare o revocare il presente avviso. 
Busto Arsizio, 22 luglio 2025
IL DIRETTORE GENERALE

F.to Dott.ssa Daniela Bianchi 

All. n. 1 al Protocollo n. 39821 del 22.7.2025
ALLA ASST DELLA VALLE OLONA

Via Arnaldo da Brescia, 1

21052 BUSTO ARSIZIO

protocollo@pec.asst-valleolona.it
AVVISO INTERNO DI MANIFESTAZIONE DI INTERESSE PER LA FORMAZIONE DI UN ELENCO DI INFERMIERI DIPENDENTI DELLA ASST VALLE OLONA DISPONIBILI AD EFFETTUARE PRESTAZIONI ORARIE IN AGGIUNTA ALL’ORARIO DI LAVORO CONTRATTUALMENTE STABILITO PER ATTIVITÀ DI SALA OPERATORIA 

Il/La sottoscritto/a ________________________________________________________________________

nato/a a __________________________________________________ (prov. di _____) il _______________ 
recapito telefonico ________________________________________________________________________
 indirizzo e-mail __________________________________________________________________________
manifesta il proprio interesse ad effettuare prestazioni aggiuntive e contestualmente, accetta tutte le condizioni contenute nell’avviso. 
Al contempo dichiara, sotto la propria responsabilità: 
· di essere dipendente dell’ASST Valle Olona nel profilo professionale di INFERMIERE con rapporto di lavoro a tempo pieno con assegnazione al Presidio Ospedaliero di __________________________________  struttura: ( ANESTESIA/RIANIMAZIONE ( BLOCCO OPERATORIO DI ______________________________________ ( ALTRO (specificare)_______________________________
· di essere in possesso di esperienza pregressa  in ( ANESTESIA/RIANIMAZIONE ( BLOCCO OPERATORIO maturata presso ________________________________________________ dal ___________al _________

· di aver superato con esito positivo il periodo di prova

· di essere esente da limitazioni anche parziali, come certificato dal Medico Competente, alle attività in orario aggiuntivo da svolgere; 

· di non essere alla data di presentazione della domanda in situazione di debito orario;  

· di essere consapevole che per poter effettuare le prestazioni aggiuntive: 

· deve essere garantito l’orario contrattualmente previsto oltre che eventuali prestazioni di lavoro straordinario e di pronta disponibilità, nel rispetto della normativa in materia di orario di lavoro e conformemente a quanto previsto dal CCNL;  

· occorre non essere in situazione di debito orario sul saldo complessivo rilevato al mese precedente l’effettuazione della prestazione resa; 
· non bisogna trovarsi in concomitanza con l’espletamento di turni di pronta disponibilità e nella stessa giornata in cui si verificano assenze, anche parziali, dal servizio quali, a titolo esemplificativo per: 

· permessi giornalieri ed orari retribuiti
· permessi previsti da particolari disposizioni di legge 
· ferie/ferie rischio radiologico
· recuperi ore
· sciopero
· sospensione cautelare. 
Eventuali specifiche relative alla disponibilità:

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Distinti saluti.

Luogo e data ____________________________________

firma _____________________________
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