H Azienda Ospedaliera
( Ospedale Niguarda Ca' Granda

Riferimento MA 15 RIC.CLIN1

Atti 537/2014 ALL. 2/2

AVVISO PUBBLICO DI PROCEDURA COMPARATIVA
PER IL CONFERIMENTO DI INCARICO LIBERO-PROFESSIONAL E
DI COLLABORAZIONE COORDINATA E CONTINUATIVA

S| RENDE NOTO

In attuazione alla determinazione del Direttore della S.C Risorse Umane e relazioni sindacali n. 216 del
08.08.2014 esecutiva ai sensi di legge, si procedera all'assegnazione di:

N° 1 INCARICO LIBERO PROFESSIONALE PER LAUREATO | N POSSESSO DI LAUREA MAGISTRALE IN
SCIENZE BIOLOGICHE

presso la Direzione Sanitaria — Centro Coordinamento Ricerche Cliniche - della durata di 12 mesi, per la
collaborazione al progetto aziendale:"Ricerca e studi clinici: Clinical Research Scientist”, per lo svolgimento delle
seguenti attivita:

« fornire supporto e assistenza nello sviluppo e nella gestione di protocolli di sperimentazioni cliniche nelle
diverse aree terapeutiche, operando a stretto contatto con ricercatori e clinici dell’Azienda Ospedaliera
Ospedale Niguarda Ca’ Granda, nelllambito di studi clinici spontanei promossi dai Dipartimenti
dell’Azienda Ospedaliera e/o di progetti finanziati da Istituzioni, Enti, Societa Scientifiche, ecc. anche a
livello internazionale;

» sviluppare la condivisione della produzione scientifica dei gruppi di ricerca operanti in azienda al fine di
accrescerne le occasioni di scambio;

e partecipare a seminari, corsi di formazione, convegni e incontri, e porre in essere iniziative di
approfondimento culturale e di divulgazione sul tema della ricerca clinica attraverso attivita di formazione
favorendo l'aggiornamento scientifico, culturale e la crescita professionale degli operatori del settore;

» supportare l'attuazione di iniziative a sostegno del trasferimento tecnologico, della diffusione dei risultati
della ricerca, della creazione di nuove opportunita originate dalla ricerca, della valorizzazione economica
dei risultati della ricerca anche attraverso la tutela brevettale;

» sviluppare relazioni e collaborazioni con organismi istituzionali e con strutture sanitarie, pubblici o privati,
italiani o esteri, che operino nei settori della ricerca clinica attraverso accordi per promuovere e attivare la
ricerca scientifica anche a livello internazionale;

» svolgere attivita di richiesta contributi pubblici e privati, locali, nazionali, europei ed internazionali da
destinare alla realizzazione di studi clinici e progetti di ricerca non profit al fine esclusivo di reperire risorse
aggiuntive da destinare alla ricerca;

e proporre soluzioni per lo sviluppo dell'attrattivita internazionale potenziando alcuni strumenti gia avviati
(partecipazione a network internazionali, Sistema Questio per la ricerca, Sistema Bibliotecario Lombardo)
in accordo con il recepimento della Direttiva 20111EU che promuove la mobilita internazionale dei pazienti.

Per un compenso complessivo lordo di € 32.000,00 .= comprensivo degli oneri di legge sia a carico del
collaboratore che a carico dell’Azienda.

Per essere ammessi al presente awviso i candidati, pena I'esclusione, dovranno essere in possesso dei
seguenti requisiti:

% Cittadinanza Italiana o cittadinanza di uno degli Stati membri dell’'Unione europea o appartenente a uno
stato extra comunitario (in regola con tutti i requisiti per il soggiorno in ltalia);
% Laurea magistrale in Scienze biologiche.

Detti requisiti devono essere posseduti alla data di presentazione della domanda di ammissione.
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H Azienda Ospedaliera
( Ospedale Niguarda Ca' Granda

Non saranno ammessi i candidati che, pur in possess o dei requisiti richiesti, siano gia dipendenti di
pubbliche amministrazioni o siano stati dipendenti di questa Azienda nei 5 anni precedenti I'emissione
del bando.

Ai sensi di quanto disposto dall'art. 5 comma 9 del Decreto Legge del 6.7.2012 n. 95, convertito con
modificazioni, della legge 7 agosto 2012, n. 135, e s.m.i. non saranno inoltre ammessi alla presente procedura i
soggetti gia dipendenti di aziende pubbliche e private e collocati in quiescenza.

Siinvitano i candidati a porre inoltre attenzione ai criteri che la Commissione Esaminatrice adotter  a
in sede di valutazione, come specificati nel prosie  guo del bando.

La domanda di partecipazione redatta in carta semplice dovra pervenire al Protocollo Generale — Area Ingresso —
Padiglione 1 (orario dal lunedi al venerdi dalle 8.00 alle 16.00) dell’Azienda Ospedaliera “Ospedale Niguarda Ca’
Granda”, P.zza Ospedale Maggiore 3 — 20162 Milano

entro le ore 12.00 del 21.08.2014 a pena di esclusione;

Qualora detto giorno sia festivo, o cada di sabato, il termine & prorogato alla stessa ora del primo giorno
successivo non festivo.

PRESENTAZIONE DELLA DOMANDA

La domanda di partecipazione dovra essere presentata esclusivamente secondo una delle seguenti
modalita:

« consegna diretta , a cura e responsabilita dell'interessato, presso [I'Ufficio Protocollo sito al piano rialzato
dell'’Area Ingresso — Padiglione 1 - dell’Azienda Ospedaliera Ospedale Niguarda Ca' Granda - P.zza Ospedale
Maggiore, 3 - 20162 MILANO (orario di apertura al pubblico: dal lunedi al venerdi dalle ore 08,30 alle ore 15,30)
(ore 12,00 del giorno di scadenza);

* a mezzo del servizio postale , con plico indirizzato al Direttore Generale dell’Azienda Ospedaliera Ospedale
Niguarda Ca' Granda - P.zza Ospedale Maggiore, 3 - 20162 MILANO tramite raccomandata con avviso di
ricevimento. A tal fine si precisa che fara fede la data di ricezione presso il Protocollo aziendale e non il timbro
dell'Ufficio postale accettante;

« invio della domanda e dei relativi allegati, tramite I'utilizzo della posta elettronica certificata tradizionale (PEC),
esclusivamente all'indirizzo mail postacertificata@pec.ospedaleniguarda.it _, indicando nell'oggetto il
RIFERIMENTO MA 15 RIC.CLIN1. La validita dell'invio telematico € subordinata all’'utilizzo da parte del candidato
di una casella di posta elettronica certificata (PEC) personale; non sara ritenuta ammissibile la domanda inviata da
casella di posta elettronica semplice/ordinaria del candidato o di altra persona, anche se indirizzata alla suindicata
casella PEC dell’Azienda Ospedaliera. L'invio telematico della domanda e dei relativi allegati, in un unico file in
formato PDF, dovra avvenire con una delle seguenti modalita di sottoscrizione della domanda:

- sottoscrizione con firma digitale del candidato, con certificato rilasciato da un certificatore accreditato;

- sottoscrizione della domanda con firma autografa del candidato e scansione fronte/retro di un valido documento
di identita.

L’Amministrazione non assume responsabilita per la dispersione di comunicazioni imputabile a terzi o per inesatta
indicazione dell'indirizzo da parte del candidato.

Il candidato deve, inoltre, impegnarsi a comunicare tempestivamente ogni eventuale cambiamento della propria
residenza o del recapito, sollevando I'Azienda da ogni responsabilita in caso di irreperibilita presso l'indirizzo
indicato.
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H Azienda Ospedaliera
( Ospedale Niguarda Ca' Granda

In caso di utilizzo del servizio di PEC per l'invio della domanda, questo equivale automaticamente ad elezione di
domicilio informatico per eventuali future comunicazioni relative all'avviso pubblico di cui al presente bando da

parte del’A.O. Ospedale Niguarda Ca’ Granda nei confronti del candidato.
DOMANDA
Nella domanda stessa gli aspiranti dovranno indicare sotto la propria responsabilita:

a. Le proprie generalita, la data ed il luogo di nascita, la residenza, il godimento dei diritti civili e politici ed il
recapito eletto ai fini delle comunicazioni;

b. il possesso della cittadinanza italiana, fatte salve le equiparazioni stabilite dalle leggi vigenti, o di
cittadinanza di uno dei Paesi dell'lUnione Europea o cittadinanza di uno stato extra -Europeo ( dichiarare il
possesso dei requisti di regolarita per il soggiorno in Italia);

c. il Comune nelle cui liste elettorali risulti iscritto, ovvero i motivi della non iscrizione o della cancellazione
dalle liste medesime;

d. le eventuali condanne riportate ovvero di non aver riportato condanne penali;

e. ititoli di studio posseduti, con indicazione della data e dell'istituto presso il quale sono stati conseguiti;

f. il possesso dei requisiti specifici di ammissione, di cui al presente bando;
g. il possesso della specializzazione ove necessaria;
h. Il codice fiscale e I'eventuale numero di Partita Iva.

Il candidato deve, inoltre, impegnarsi a comunicare tempestivamente ogni eventuale cambiamento della
propria residenza o del recapito sollevando I'Azienda da ogni responsabilita in caso di irreperibilitd presso
l'indirizzo indicato.

Ai sensi dell'art. 39 del D.P.R. 445 del 28.12.2000 non ¢ richiesta l'autenticazione della firma in ca Ice
alla domanda.

Alla domanda di partecipazione gli aspiranti potran no allegare tutte le certificazioni relative ai tit ol
che ritengono opportuno e dovranno allegare un curriculum formativo e professionale, datato e firmato, e
fotocopia della carta d’identita

In luogo delle certificazioni rilasciate dall'autorita competente, il candidato pud presentare una
dichiarazione sostitutiva di atto di notorieta per tutti gli stati, fatti e qualita personali non comp resi
nell’elenco di cui all'art. 46 del D.P.R. 28.12.200 0, n. 445 (attivita di servizio, borse di studio, i  ncarichi
libero-professionali, docenze, conformita agli orig inali di copie obbligatoriamente allegate per quant o
riguarda partecipazione a corsi, convegni o seminar i, pubblicazioni, comunicazioni a convegni, abstrac t,
etc.)

La dichiarazione resa dal candidato, in quanto sostitutiva a tutti gli effetti della certificazione, deve
contenere tutti gli elementi necessari alla valutazione del titolo che si intende produrre; 'omissione anche di un
solo elemento comporta la non valutazione del titolo autocertificato.

Con particolare riferimento alle esperienze professionali pregresse, la dichiarazione sostitutiva di atto di
notorieta deve contenere I'esatta denominazione dell’ente/datore di lavoro, la qualifica, il tipo di rapporto di lavoro,
le date di inizio e di conclusione, e quant’altro necessario per valutare il servizio stesso.

In caso di accertamento di indicazioni non rispondenti a veridicita, ai sensi dell’art. 75 del D.P.R.

28.12.2000, n. 445 il dichiarante decade dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla
base delle dichiarazioni non veritiere.
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Le pubblicazioni devono essere edite a stampa.

VALUTAZIONE DEITITOLI E DELLE DOMANDE

| titoli e le domande saranno valutati dall’apposita Commissione Esaminatrice che dovra tenere presente, in
particolare, i seguenti criteri:
— esperienza relativa all'oggetto del presente bando, maturata presso Enti del SSN da almeno due
anni;
— attitudini e/o esperienze risultanti dal curriculum;
— opportunita di promuovere giovani professionalita;
— eventuali interdisciplinarieta connesse con I'oggetto dell'incarico.

La Commissione, ove ritenga opportuno, potra procedere ai fini della comparazione ad un colloquio con i
singoli candidati.

La predetta procedura comparativa non prevede la formazione di una graduatoria con attribuzione di
punteggi, ma solo l'individuazione dei candidati idonei al conferimento dell'incarico.

CONFERIMENTO DELL'INCARICO

Il conferimento dell'incarico al singolo professionista sara formalizzato all'interno di apposito contratto
secondo quanto previsto nel regolamento aziendale che sara sottoscritto sia dal Direttore della S.C. Risorse
umane e relazioni sindacali, su delega resa dal Direttore Generale di quest’Azienda Ospedaliera, sia dal singolo
incaricato.

L'accertamento dell'idoneita fisica allo svolgimento dell'incarico & effettuato a cura dell’Azienda
Ospedaliera.

NORME DI RINVIO

La partecipazione all'avviso comporta I'accettazione, senza riserve, di tutte le prescrizioni e precisazioni del
presente bando, di quelle previste dal Regolamento aziendale per il conferimento di incarichi individuali, dal
Codice etico (visionabile sul sito dell'Ospedale:www.ospedaleniguarda.it) che unitamente al Modello
Organizzativo aziendale costituiscono, insieme, il Codice etico-comportamentale, nonché dal Codice Civile.

L'Azienda Ospedaliera si riserva ogni pitl ampia facolta in ordine alla possibilita di modificare, sospendere,
annullare o revocare il presente avviso o parte di esso, nonché in ordine alla proroga o alla sospensione dei
termini dello stesso e all’'assegnazione del contratto.

Per le informazioni necessarie rivolgersi alla S.C. Risorse umane e relazioni sindacali — Ufficio Contratti
atipici di questa Azienda Ospedaliera - Sig.ra Oriana Gobbato — tel. 02 6444 4033

Per delega del Direttore Generale
Il Direttore della S.C. Risorse Umane

e Relazioni Sindacali
Dr.ssa Simona Giroldi
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AL DIRETTORE GENERALE
AZIENDA OSPEDALIERA - “OSPEDALE NIGUARDA CA’ GRANDA ”
PIAZZA OSPEDALE MAGGIORE, 3 - 20162 - MILANO

[l/La SOttOSCIItto/a (COgNOIME). ... ettt ee e ete e eea e
(10 141 T

(scrivere in stampatello indicando anche secondi nomi non separati da virgola)

CODICE FISCALE

PARTITA IVA

Recapiti telefonici ........... Lo Malil ..o
CHIEDE
di poter partecipare a: procedura comparativa

rif.to MA 15 RIC.CLIN1
per il conferimento di incarico libero professionale per la figura di :

Allo scopo e sotto la propria responsabilita, ai sensi dell’'art. 46 del D.P.R. 28.12.200 n. 445 e consapevole delle
sanzioni penali nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi richiamate dall’art. 76 del
medesimo D.P.R.

DICHIARA
di @SSEre NAt0/a @ ......cceviiiiiiiee e prov.(....... ) Al
di essere residente a ... prov.(....... YCAP.
= PP PPPPPPRTOPPPPPN N e
di essere domiciliato/a @ ..........cceeeieiiiiiiiiiiiie e prov.(....... YCAP.
YT PP PTPR PP n

(barrare le caselle corrispondenti alle DICHIARAZIO NI EFFETTUATE)

che ogni eventuale comunicazione relativa alla presente domanda venga inviata al sequente indirizzo:
[] Residenza

0 Domicilio

[ PIeSSO0 .ottt

VIAIPIAZZA e e e e e e e e e e
CAP. T T A e prov.  (....... )

impegnandosi a comunicare le eventuali successive variazioni

1. [[] diesserein possesso della cittadinanza italiana
2. [ 1 diessere cittadino/a dello stato di ................veeeeeiieriniineenn..

(per i cittadini appartenenti a uno dei Paesi dell’'Unione Europea)



di essere iscritto/a nelle liste elettorali del ComMUNE di ......coevvniiiieiiiii e e e

di non essere stato destituito/a o dispensato/a dall'impiego presso una Pubblica Amministrazione

L]

[] dinon essere iscritto/a nelle liste elettorali per il seguente Motivo ..............ooooiiiiie
[1 dinon aver subito condanne penali e di non aver procedimenti penali in corso

[ diaver subito le seguenti condanne PeNali ................coeeeeeeieuueieseee e e e
L] diaverei seguenti procedimenti PeNali iN COrSO.......c.uit it e e e e e
L]

L]

di essere nei riguardi degli obblighi militari nella seguente posizione........ .......ooooiiiiiii i iennn.
di essere in possesso dei seguenti titoli di studio:

a Diploma di Laurea

]
conseguita in data ....../. T o =7 o J
Vi@ e CAP............. Citta .o

durata legale del corso anni ..........c.cocooviiie e, conseguita in data ........ [ociiiin, [ocoiiiin.

01170

VI e CAP............. Citta .o
O Abilitazione all’'esercizio della professione

conseguita in data ......J ....cocofie i  PIESSO ittt it et et e e e e e ————

VI e CAP............. Citta .ovveee

Q Titolo di studio riconosciuto dal ministero della Salute € conseguito ai sensi del D.Lgs 368/99 (per titoli

conseguiti all'estero) (barrare la casella)

siQ NO Q
conseguito in data ....../. T o (=7 o J
VI8 e CAP............ Citta ..o

Q all'albo dell’'Ordine dei .......ccevvviiiiiiine, della ProvinCia di .......ceveiviieeiiiiiieiieeee e
dal..coooeeiiiiii, al nooooi,
RV = CAP............. Citta .o,

10. di avere prestato:

[] servizi presso Enti o Aziende Pubbliche del SSN, come indicati nell'elenco allegato alla presente domanda
(all. A);



[
U

11.07]
12.0]
13.[]
14.[]
15.[]

servizi presso altri Enti pubblici, IPAB, ASP o strutture private accreditate, come indicati nell’elenco allegato alla
presente domanda (all. B);

servizi presso Aziende private non accreditate con il SSN, come indicati nell’elenco allegato alla presente
domanda (all. C);

altre attivita non ricomprese nella casistica degli allegati A-B-C (all. D);

di non aver mai prestato attivita lavorativa;

di aver partecipato agli eventi formativi attinenti al profilo di cui all’unito elenco (all. E);

di aver partecipato agli eventi formativi attinenti al profilo come docente o relatore (all. F);

di allegare le pubblicazioni di cui all’'unito elenco (all. G).

di possedere ulteriori titoli o di aver prestato altre attivita (all. H).

Il/La sottoscritto/a dichiara inoltre di accettare, senza riserve, le condizioni contenute nel suddett o bando,
le norme regolamentari in vigore presso questa Azie  nda nonché le disposizioni che disciplinano lo stat 0
giuridico ed economico dei dipendenti dell’Azienda stessa.

Il/La sottoscritto/a dichiara inoltre di esprimere il proprio consenso al trattamento dei dati persona li anche
di quelli cosiddetti “sensibili” in ordine alla com unicazione ed alla diffusione degli stessi, nell'am bito delle
finalita del D. Igs 30.06.2003 n. 196 sulla c.d. “p  rivacy”.

Luogo e data firma del dichiarante

Ai sensi della Legge 183/2011 I'Amministrazione pro cedera all’accertamento della veridicita delle
dichiarazioni rilasciate. In caso di dichiarazioni false, il dichiarante verra denunciato all’Autorita Giudiziaria
e decadra dagli eventuali benefici ottenuti con la presente autocertificazione.

Il/La sottoscritto/a allega alla presente domanda:

- un curriculum formativo e professionale

- un elenco in carta semplice dei documenti e dei titoli presentati
-  copia fotostatica di un documento di identita



ALLEGATO A)

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI NOTORIETA' (art. 47 D. P.R. 445 del 28 dicembre 2000)

SERVIZI PRESTATI PRESSO ENTI O AZIENDE PUBBLICHE DE L SSN

(costituisce parte integrante della domanda di partecipazione) In caso di piu servizi fotocopiare piu volte il presente
allegato.

/L@ SOMOSCIIEEO/A ... ..ttt ee et et ettt et e et et e et ettt et et e httt et et e e e e e e e e e s e e aabeeeaeeeaaaeeeaa e nnbesbeeeaaaaeeeaeaeaaaanne
NALO/A 8 ...ieiiiiiiie e ] U UURRTTURR 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

prestato i seguenti servizi:

1. Denominazione del datore di JAVOIO .........ouiiie it e e e e e e e e et et e et eaaas

Vid ool CAP WA
1.1 periodo dal ..... /... /... al ...... [ood....... o continuativo
o (U= 1=

nella disCiplina di ......ooinie i

con rapporto di lavoro a tempo: o indeterminato o determinato

o tempo pieno o regime orario ad impegno ridotto (percentuale )

A titolo di: : o dipendente o libero prof. o CO.CO.CO. oborsadistudio o altro

1.2 periodo dal ..... /... /... al ...... [ood....... o continuativo
o U= 1o P
nella disSCIPliNa di .....oive e e e e
con rapporto di lavoro a tempo: o indeterminato o determinato
o tempo pieno o regime orario ad impegno ridotto (percentuale )
A titolo di: : o dipendente o libero prof. o CO.CO.CO. oborsadistudio o altro

Non ricorrono le condizioni di cui all'ultimo comma dell’art. 46 del D.P.R. 761/1979, in presenza delle quali il
punteggio di anzianita deve essere ridotto. Nel caso ricorrano le suddette condizioni, precisare la misura di
riduzione del punteggio........cccccceveeeeeeiniiinnes
1.3 che il servizio e terminato per:

o scadenza dell'incarico

o dimissioni volontarie

o recesso del datore di lavoro
1.4 che durante il servizio ha usufruito dei seguenti periodi di aspettativa:

Aspettative senza assegni per (Motivo) .............ccceeveeeeeenndal L/l [...... al ... /...... [......

Aspettative senza assegni per (Motivo) .............cceeeveveeeenndal /Ll [...... al .../..... [......

Luogo e data firma del dichiarante




ALLEGATO B)

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI NOTORIETA' (art. 47 D. P.R. 445 del 28 dicembre 2000)

SERVIZI PRESTATI PRESSO ALTRI ENTI PUBBLICI, IPAB, ASP O ENTI PRIVATI ACCREDITATI CON SSN
(costituisce parte integrante della domanda di partecipazione) In caso di piu servizi fotocopiare piu volte il presente
allegato.

1= TR0 1 01T od 1 - RPN
E 1 (0= - O RSRRER ]S 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

prestato i seguenti servizi:

1. Denominazione del datore di lAVOr0 ..........ie ittt e et et e e e e e e e e e e e e e e eas

Vid i hlCAP BB
1.1 periodo dal ..... /... [...... al ...... [oodol. o continuativo
o (U= 1=

nella disCIPliNa di .....oove e e
con rapporto di lavoro a tempo: o indeterminato o determinato
o tempo pieno o regime orario ad impegno ridotto (percentuale )

A titolo di: : o dipendente o libero prof. o CO.CO.CO. oborsadistudio o altro

1.2 periodo dal ..... /... /... al ...... [ood....... o continuativo
o (U= 1=
nella disciplina di .......c.ee i
con rapporto di lavoro a tempo: o indeterminato o determinato
o tempo pieno o regime orario ad impegno ridotto (percentuale )
A titolo di: : o dipendente o libero prof. o CO.CO.CO. oborsadistudio o altro

1.3 che il servizio & terminato per:
o scadenza dell'incarico
o dimissioni volontarie
o recesso del datore di lavoro
1.4 che durante il servizio ha usufruito dei seguenti periodi di aspettativa:
Aspettative senza assegni per (Motivo) ..............cceeveeeeeenndal /ol [...... al ... /...... [......

Aspettative senza assegni per (Motivo) .............cceeeveeeeeendal /ol [...... al .../..... [......

Luogo e data firma del dichiarante




ALLEGATO C)

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI NOTORIETA'’ (art. 47 D. P.R. 445 del 28 dicembre 2000)

SERVIZI PRESTATI PRESSO ENTI PRIVATI NON ACCREDITAT | CON IL SSN

(costituisce parte integrante della domanda di partecipazione) In caso di piu servizi fotocopiare piu volte il presente
allegato.

7= TR 1 (o 1= 11 o = PR RRRR
NALO/A @ .v.'vveieieciiie 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 di aver

prestato i seguenti servizi:

1. Denominazione del datore di lAVOr0 ..........ie ittt et et e e e e e e e e e e e e e aas

Via oo hlCAP BB
1.1 periodo dal ..... /... [...... al ...... [oodol. o continuativo
o (U= 1=

NEHA dISCIPIING ... v e e e e e
con rapporto di lavoro a tempo: o indeterminato o determinato
o tempo pieno o regime orario ad impegno ridotto (percentuale )

A titolo di: : o dipendente o libero prof. o CO.CO.CO. oborsadistudio o altro

1.2 periodo dal ..... /... [...... al ...... [oodoi.. o continuativo
o (U= 1o
Nella diSCIPING i ... e e e e e
con rapporto di lavoro a tempo: o indeterminato o determinato
o tempo pieno o regime orario ad impegno ridotto (percentuale )

A titolo di: : o dipendente o libero prof. o CO.CO.CO. oborsadistudio o altro

1.3 che il servizio e terminato per:
o scadenza dell'incarico
o dimissioni volontarie
o recesso del datore di lavoro
1.4 che durante il servizio ha usufruito dei seguenti periodi di aspettativa:
Aspettative senza assegni per (Motivo) .............ccceeeeeeeeenndal L/l [...... al ... /...... [......

Aspettative senza assegni per (Motivo) .............ccceeveveeeenndal /Ll [...... al .../..... [......

Luogo e data firma del dichiarante




ALLEGATO D)

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI NOTORIETA'’ (art. 47 D. P.R. 445 del 28 dicembre 2000)
ALTRE ATTIVITA’ NON RICOMPRESE NELLA CASISTICA DEGL | ALLEGATI A-B-C
(costituisce parte integrante della domanda di partecipazione)

7= =T 11 (0T 1o PP PU PRSP RPRPRPPRI
E 1 (0= - O RSRRER ]S 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

svolto le seguenti attivita:

I o 27

Vi oo hCAP WG
1.1 periodo dal ..... /... [...... al ...... [oodo...
In qualita di: QOvolontario dofrequentatore Qoaltro
perun numerodi ................. ore settimanali

2 o] =10

Vid ool CAP WG
2.1 periododal ..... /... /...... al ...... [ood.......
In qualita di: QOvolontario Qofrequentatore Qoaltro
perun numerodi ................. ore settimanali

T o] (=11 o P

Via i hlCAP BB
3.1 periododal ..... /... /...... al ...... [ood.......
In qualita di: Uvolontario Ubfrequentatore Uoaltro
perun numerodi ................. ore settimanali

Luogo e data firma del dichiarante




ALLEGATO E)

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA'’ (ar t. 47 D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000)
EVENTI FORMATIVI FREQUENTATI, (costituisce parte integrante della domanda di partecipazione) In caso di
pit eventi fotocopiare piu volte il presente allegato.

/L@ SOMOSCIIEEO/A ... ..ttt ee et et ettt et e et et e et ettt et et e httt et et e e e e e e e e e s e e aabeeeaeeeaaaeeeaa e nnbesbeeeaaaaeeeaeaeaaaanne
NALO/A 8 ...ieiiiiiiie e ] U UURRTTUR 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 ...): .....ccoovoiiiiiii i,

DENOMINAZIONE: ...ttt et e e e e e e e e e

Organizzato da: .....oeeeie et e e e e

Sede delleVento: ... e

Durata: dal ........ocoveiiiviiiiis @l

o con superamento di esame finale, con il punteggio di ............... /...

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

» Tipo di evento formativo (convegno, congresso, seminario, Workshop ...): ......covoiiiiiii i,
DENOMINAZIONE: ...\ ittt e e e e e e e
Organizzato da: ......oeeeie e e e e
Sede delleVento: ... e
Durata: dal ........cocoveiiiviiis @l
o con superamento di esame finale, con il punteggio di ............... /...

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

» Tipo di evento formativo (convegno, congresso, seminario, Workshop ...): ......coooiiiiii i,
DENOMINAZIONE: ...\ ittt e e e e e e e e e e e
Organizzato da: .....ooeeiie e e e
Sede delleVento: ... e
Durata: dal ........ocooeiiiviiiis @l
o con superamento di esame finale, con il punteggio di ............... /...

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

» Tipo di evento formativo (convegno, congresso, seminario, workshop ...): ......coooiiiiiii i,
DENOMINAZIONE: ...\ ittt e e e e e e e e e e
Organizzato da: .....oeeeie e e e e
Sede delleVento: ... e
Durata: dal ........c.cooveviviiiviiiiiins @l
o con superamento di esame finale, con il punteggio di ............... /...

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

Luogo e data firma del dichiarante




ALLEGATO F)

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA'’ (ar t. 47 D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000)
EVENTI FORMATIVI — IN QUALITA’' DI DOCENTE/RELATORE (costituisce parte integrante della domanda di
partecipazione) In caso di pil eventi fotocopiare piu volte il presente allegato.

1= TR0 1 oY= od 1 - PRI
NALO/A @ ...'vveieiiciie 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 di aver

partecipato ai seguenti eventi formativi:

» Tipo di evento formativo (convegno, congresso, seminario, Workshop ...): .....ccoovvvviiiiiiinines
DENOMINAZIONE: ...\t e e e e
Organizzato da: ......eeeie et e e e
Sede dell'eVento: ... ..ot e
Durata: dal ..........cooveviiviiiiiiins @l

o attivita di docente/relatore pern.ore ..........cccocvee e,

» Tipo di evento formativo (convegno, congresso, seminario, Workshop ...): .....ccoovoiiiiii i,
DENOMINAZIONE: ...\ ittt e e e e e e e e e
Organizzato da: .....ooeeeie e e e e e
Sede delleVento: ... e
Durata: dal ........cccooveviviiiviiiiiis @l

o attivita di docente/relatore pern.ore .............ocee e,

» Tipo di evento formativo (convegno, congresso, seminario, Workshop ...): ......cooooiiiiii i,
DEeNOMINAZIONE: ...\ ittt e e e e e e e e e
Organizzato da: .....eeeie e e e e e
Sede delleVento: ... e
Durata: dal ........cocooeiiiviiiis @l

o attivita di docente/relatore pern.ore .............ocvee e,

» Tipo di evento formativo (convegno, congresso, seminario, Workshop ...): ......coviiviiii i,
(D12 gTo] o o1 0= A o] 1 1=
Organizzato da: ......oeeeie e e e e e e
Sede dell'eVento: ... e
Durata: dal ........cocoveiiiviiiiis @l

o attivita di docente/relatore pern.ore ..........c.cccvvvnnns

Luogo e data firma del dichiarante




ALLEGATO G)
ELENCO DELLE PUBBLICAZIONI, attinenti al profilo,
(costituisce parte integrante della domanda di partecipazione)

Il/La sottoscritto/a

NALO/A 8 ...ieiiiiiiie e ] SRR R 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):

100 ) o

(] PPN
Data di pubbliCazione: ........cooeii i
2. Tipologia (pubblicazione, capitolo di libro, abstract, poster, atto di congresso):

100 ) o

AU (]

Data di pubbliCazione: ........ooiii i

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

Data di pubbliCazione: ........cooiii i
4. Tipologia (pubblicazione, capitolo di libro, abstract, poster, atto di congresso):

100 ) o

AU (]

Data di pubblicazione: ... ..o

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




ALLEGATO H)
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA' (ar t. 47 D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000)

Il/La sottoscritto/a

nato/a a il

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

Luogo e data firma del dichiarante




