AVVISO PUBBLICO DI PROCEDURE COMPARATIVE PER IL CONFERIMENTO DI INCARICHI ESTERNI LIBERO PROFESSIONALI A PROFESSIONISTI AREA SANITARIA:

· FISIATRA

· NEUROLOGO

· NEUROPSICHIATRA INFANTILE

· ORTOPEDICO

Ai sensi e per gli effetti della Legge 1991 n.125 e’ garantita la pari opportunità tra uomini e donne per l’accesso alla posizione ricercata

Si rende noto che questo Ente in esecuzione della Determinazione del Segretario Direttore Amministrativo  n° 222 del 11.11.2009 intende procedere all’attivazione di  contratti libero professionali per prestazioni di :

FISIATRA 

NEUROLOGO

ORTOPEDICO 

NEUROPSICHIATRA INFANTILE 
ART.1  OGGETTO INCARICO 

Gli incarichi sono  finalizzati allo sviluppo dell’attivita’ riabilitativa e assistenziale quindi i professionisti dovranno  garantire attivita’ di consulenza  presso le diverse strutture dell’Istituto Paolo Ricci.  

ART.2  REQUISITI DI AMMISSIONE:

Alla procedura comparativa possono partecipare gli aspiranti dell'uno e dell'altro sesso, che siano in possesso dei seguenti requisiti:
a) cittadinanza italiana ovvero quella di uno dei Paesi dell’Unione Europea, salve le equiparazioni stabilite dalle leggi vigenti;
b) godimento dei diritti politici;

c) piena ed incondizionata idoneità fisica all’impiego;

d) non aver riportato condanne penali e di non avere procedimenti in corso;
e) possesso patente B. 

per l’Incarico di FISIATRA 
1.  diploma di Laurea in Medicina e Chirurgia;

2.  abilitazione all’esercizio della professione medico-chirurgica;

3.  iscrizione all’Albo dei Medici-Chirurghi e degli Odontoiatri;

4.  specializzazione in FISIATRIA 
per l’Incarico di NEUROLOGO  
1. diploma di Laurea in Medicina e Chirurgia;

2. abilitazione all’esercizio della professione medico-chirurgica;

3. iscrizione all’Albo dei Medici-Chirurghi e degli Odontoiatri;

4. specializzazione in NEUROLOGIA 

per l’Incarico di NEUROPSICHIATRA INFANTILE  
1. diploma di Laurea in Medicina e Chirurgia;

2. abilitazione all’esercizio della professione medico-chirurgica;

3. iscrizione all’Albo dei Medici-Chirurghi e degli Odontoiatri;

4. specializzazione in NEUROPSICHIATRIA INFANTILE 

per l’Incarico di ORTOPEDICO 
1. diploma di Laurea in Medicina e Chirurgia;

2. abilitazione all’esercizio della professione medico-chirurgica;

3. iscrizione all’Albo dei Medici-Chirurghi e degli Odontoiatri;

4. specializzazione in ORTOPEDIA  

Tutti i requisiti devono essere posseduti alla data di scadenza del termine stabilito per l’inoltro delle domande.

ART.3  DOMANDA DI AMMISSIONE
Le domande di partecipazione redatte in carta libera devono essere rivolte al Segretario-Direttore Amm.vo  di questo Ente  e dovranno contenere, oltre ai dati anagrafici, le notizie relative agli studi compiuti ed alle eventuali esperienze di lavoro precedenti.

Gli aspiranti devono inoltre dichiarare di essere in possesso dei requisiti di ammissione sotto la loro responsabilità ed ai sensi della vigente normativa in materia di autocertificazione.

ART.4 MODALITA’ E TERMINI PER LA PRESENTAZIONE DELLE DOMANDE

A pena di esclusione la domanda e la documentazione ad essa allegata devono essere inoltrate a mezzo del servizio postale tramite raccomandata con ricevuta di ritorno o via fax al numero 0733-7836200 o presentate direttamente all’Ufficio protocollo dell’ Ente al seguente indirizzo:  via Einaudi n. 144  - 62012 Civitanova Marche o al numero di fax 0733-7836200
    - entro e non oltre le  ore 12,00 di venerdì 11.12.2009
A tal fine si precisa che non fa fede il timbro dell’Ufficio Postale accettante.
In caso di spedizione via fax, sarà cura del candidato accertarsi dell’avvenuta ricezione.

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

ART.5  DOCUMENTAZIONE DA ALLEGARE ALLA DOMANDA
Alla domanda dovranno essere allegati in carta semplice datati e firmati: 

a) curriculum formativo e professionale 

b) elenco documenti presentati 

c) copia di documento di identità 

Nella dichiarazione il candidato deve autorizzare l’Amministrazione ai sensi del D.lgs 163/2003, al trattamento dei dati personali contenuti nella dichiarazione di partecipazione. 

Il candidato è tenuto ad indicare il recapito ben chiaro, ivi incluso l’indirizzo di posta elettronica e il numero di telefono, presso il quale desidera che vengano inviate le eventuali comunicazioni relative alla procedura comparativa. 

ART. 6  VALUTAZIONE CURRICULUM
La valutazione sarà effettuata:
· in base al curriculum, con riferimento a tutte le attività di ricerca, professionali e di studio idonee per l’incarico che l’ente intende conferire;

Il nominativo del candidato prescelto per ogni specializzazione verrà comunicato al professionista.
ART.7  MODALITA’ DI SVOLGIMENTO DELL’INCARICO 
L’Incarico presuppone un rapporto di lavoro libero professionale indicativamente per circa: 

FISIATRA 10(dieci) ore mensili 

NEUROLOGO 10(dieci)  ore settimanali

ORTOPEDICO 10 (dieci) ore settimanali 

NEUROPSICHIATRA INFANTILE 10 (dieci ) ore mensili

Le ore verranno  distribuite in base alle esigenze tra le varie strutture dell’Ente e potranno subire variazioni in diminuzione o in aumento a seconda delle necessità.
Le parti hanno facoltà di recedere dal contratto in ogni momento salvo il preavviso di 30 giorni. 

Costituiscono motivo di risoluzione del contratto prima della scadenza l’accertamento di gravi inadempienze e mancato rispetto degli obblighi contrattuali e/o il venir meno delle condizioni che ne hanno determinato la stipula, oltre che motivi di pubblico interesse e il verificarsi delle altre condizioni/situazioni previste dalle vigenti disposizioni di legge.
I professionisti svolgeranno  l’ attività senza alcun vincolo di subordinazione, fermo restando che il servizio dovrà essere assicurato nel rispetto delle esigenze del committente. 

La liquidazione delle competenze verrà effettuata di norma mensilmente, entro 30 giorni dalla presentazione di apposita fattura, previa liquidazione effettuata dalla Direzione, ad avvenuta accettazione e convalida dei rendiconti mensili in merito all’attività svolta dal professionista.

Il singolo  professionista  dovrà essere assicurato per la responsabilità civile verso terzi per l’attività professionale svolta . 

Per quanto riguarda il rischio infortuni, il professionista dovrà stipulare adeguata polizza assicurativa.

Le spese per la polizza per la responsabilità civile e il rischio infortuni sono totalmente a carico  dell’interessato.

ART.8 CORRISPETTIVO
Il corrispettivo fissato per le prestazioni professionali in euro 40,00/ora . 

ART.9 PUBBLICITA’ 
Il presente avviso è reso pubblico nei tempi e modi previsti dalle vigenti disposizioni di legge. 

ART.10 TRATTAMENTO DATI PERSONALI AI SENSI DEL DECRETO LEGISLATIVO N. 196/2003

Ai sensi del D.Lgs 196/2003 i dati personali forniti dai candidati saranno raccolti presso gli Uffici amministrativi dell’Ente  per le finalità di gestione della procedura nonché, anche successivamente all’eventuale conferimento dell’incarico, per le finalità inerenti alla gestione del rapporto di lavoro stesso. 
L’interessato gode dei diritti di cui alla succitata legge, tra cui figura il diritto di accesso ai dati che lo riguardano, nonché alcuni diritti complementari, tra cui il diritto di rettificare, aggiornare o cancellare i dati erronei, incompleti o raccolti in termini non conformi alla legge nonché di opporsi al loro trattamento per motivi legittimi.




Il Segretario-Direttore Amm.vo 
                                                Dott. Patrizia Zallocco
Civitanova Marche,  li 12.11.2009
DOMANDA PER LA PARTECIPAZIONE ALL’ AVVISO DI PROCEDURA COMPARATIVA PER IL CONFERIMENTO DI N. 1 INCARICO DI NATURA LIBERO PROFESSIONALE di ________________________

Il/La sottoscritto/a ________________________________________________ chiede di essere ammesso/a alla procedura comparativa di valutazione, di cui all’avviso indetto dall’Istituto Paolo Ricci per il conferimento di un incarico di natura libero-professionale per prestazioni psicologiche, di cui alla Determinazione del Segretario Direttore Amministrativo n.222 del 11.11.2009.

A tal fine, consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. 28/12/2000, n. 445 nelle ipotesi di dichiarazioni mendaci, di formazione o di uso di atti falsi, nonché di quanto stabilito dall’art. 75 del medesimo decreto, il quale commina la decadenza dai benefici eventualmente conseguiti con il provvedimento emanato sulla base di dichiarazioni non veritiere, sotto la propria responsabilità

DICHIARA

ai sensi e per gli effetti previsti dagli artt. 46 e 47 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445:

1) di essere nato/a a  __________________________, prov.____ il __________ e di risiedere attualmente a _______________________prov.____in Via _____________________________________________ n._________________;
2) di avere il seguente codice fiscale __________________________________;

3) di essere in possesso della cittadinanza ___________________________;(1)

4) di essere iscritto nelle liste elettorali del Comune di _____________________;

oppure di non essere iscritto nelle liste elettorali per ______________________; 
5) di essere nella seguente posizione nei riguardi degli obblighi militari ________________________________________________________________;

6) di non avere riportato condanne penali definitive;
oppure di aver riportato le seguenti condanne penali definitive (da indicarsi anche se sia stata concessa amnistia, indulto, condono, perdono giudiziale o se il reato, o la condanna, si siano estinti per altre ragioni) ____________________;

7) di non essere stato destituito, dispensato, licenziato o dichiarato decaduto da impiego presso una pubblica amministrazione;

oppure di essere stato destituito, dispensato, licenziato o dichiarato decaduto da impiego presso una pubblica amministrazione, per le seguenti motivazioni ________________________________________________________________;

8) di essere in possesso dei seguenti requisiti prescritti dall’avviso per la partecipazione alla procedura comparativa:

Laurea __________________________________________________ conseguita il ____________________ presso___________________________

________________________________________________________________;

Abilitazione all’esercizio della professione medico chirurgica conseguita il ____________________ presso______________________________________

________________________________________________________________;
specializzazione in neurologia conseguita il ________________ presso _______________________________ con il rilascio del seguente titolo __________________________________ durata legale del corso (indicare gli anni e le ore complessive) ______________;
iscrizione all’albo dei Medici-Chirurghi e degli Odontogliatri di _____________________________________________________________ a decorrere dal ________________, n.iscrizione ______________;
possesso patente B;

9) di essere in possesso dei titoli, delle esperienze professionali, scientifiche, didattiche ed editoriali indicate nell’allegato curriculum professionale;
10) di aver partecipato alle attività formative, di studio e di aggiornamento indicate nell’allegato curriculum professionale;

11) che non sussistono cause limitative della capacità del sottoscritto a stipulare contratti con la pubblica amministrazione e ad espletare l’incarico oggetto della procedura comparativa in argomento;

12) di esprimere il proprio consenso al trattamento dei dati personali, ai sensi del  D.Lgs. 30.06.2003, n. 196, ai fini della gestione della presente procedura e degli adempimenti conseguenti;

13) di aver preso visione e di accettare tutte le indicazioni contenute nell’avviso di procedura comparativa;
14) di allegare copia fotostatica di un documento di identità, in corso di validità;

15) di allegare curriculum formativo e professionale, contenente una dettagliata descrizione in merito agli studi ed alle esperienze professionali maturate, nonché ogni altra informazione o notizia utile ai fini della valutazione, in relazione al profilo professionale richiesto;

16) che i recapiti ai quali deve essere inviata ogni necessaria comunicazione relativa alla presente procedura sono i seguenti:

Via _______________________________________________C.A.P._________
Comune_________________________________ Provincia_________________
Tel. _____________________ e-mail __________________________________
Luogo/Data ______________

Firma _______________________________

(1) è richiesta la cittadinanza italiana, ovvero quella di uno dei Paesi dell’Unione Europea, salve le equiparazioni stabilite dalle leggi vigenti.
