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A V V I S O  P U B B L I C O 
per il conferimento di incarichi di lavoro autonomo presso il
Dipartimento Interaziendale di Medicina Trasfusionale 
dell’Azienda Ospedaliera Universitaria Integrata di Verona

  S C A D E N Z A ore 12 del  18/12/2018
In esecuzione della deliberazione n.  1027 del 18.12.2018,  è indetto,  ai sensi dell’art. 7 del D.Lgs. n. 165 del 30.03.2001 e s.m.i., avviso pubblico per il conferimento di un numero di incarichi di lavoro autonomo, (variabile fino a 20 incarichi), presso il Dipartimento Interaziendale di Medicina Trasfusionale, della durata di 12 mesi e dell’importo massimo totale per tutti gli incarichi di € 93.880,00, finalizzati al progetto: “Attività di raccolta di sangue ed emocomponenti nei giorni feriali e festivi,presso le sedi del Dipartimento Interaziendale di Medicina Trasfusionale della Provincia di Verona”.
L'attività sarà articolata in accessi, della durata di 3,5 ore e dell'importo lordo di € 187,76 ciascuno. 
Ogni incaricato potrà effettuare un numero variabile di accessi, da 1 fino ad un massimo di 300, in base alle esigenze del Dipartimento di Medicina Trasfusionale.
REQUISITI GENERALI
· idoneità fisica all’impiego;
· non possono accedere all’impiego coloro che siano stati esclusi dall’elettorato attivo e coloro che siano stati destituiti o dispensati dall’impiego presso la Pubblica Amministrazione per aver conseguito l’impiego stesso mediante la produzione di documenti falsi o viziati da invalidità non sanabile,
· di non godere di trattamento pensionistico.
REQUISITI SPECIFICI
a) Laurea in Medicina e Chirurgia;
b) Abilitazione all’esercizio della professione medica;
c) Iscrizione all’Ordine dei Medici Chirurghi e Odontoiatri;
d) Attestato di partecipazione ad una edizione del "Corso di Formazione per il personale medico e infermieristico operante nelle strutture del Sistema Trasfusionale Regionale, per la selezione del donatore e per la raccolta del sangue, ai sensi della DGRV n. 954/2013 (su indicazione del CRAT Veneto, potrà essere valutata come equivalente la partecipazione, con relativo attestato, al corso FAD specifico su raccolta del sangue e degli emocomponenti pubblicato dalla Società Italiana di Medicina Trasfusionale e Immunoematologia, già adottato come corso abilitante da alcune regioni, ovvero la partecipazione a corsi analoghi tenuti da altre Regioni. La commissione giudicatrice si riserva di valutarne programmi e modalità di svolgimento) 
e) qualificazione BLS-D.
I medici che non siano in possesso dei requisiti richiesti alla lettera d) ed e), dovranno acquisirli al primo corso utile indetto dalle amministrazioni regionali competenti pena la non conferibilità dell’incarico.
PRESENTAZIONE DELLA DOMANDA: TERMINI E MODALITA’
La domanda di partecipazione, redatta in carta semplice secondo lo schema (ALLEGATO A), datata, firmata, contenente il curriculum in duplice copia, deve essere inoltrata a mano o mezzo raccomandata a/r entro il termine delle ore 12.00 del giorno di scadenza previsto dal presente Avviso all’Ufficio Protocollo dell’Azienda Ospedaliera di Verona – P.le A. Stefani, 1 – Verona oppure per via telematica mediante Posta Elettronica Certificata (PEC), esclusivamente all’indirizzo protocollo.aovr@pecveneto.it avendo cura di allegare tutta la documentazione in formato pdf e di inviarla tramite la propria personale casella PEC.
L’Amministrazione declina sin d’ora ogni responsabilità per dispersione di comunicazioni dipendente da inesatte indicazioni del recapito da parte dell’aspirante, o da mancata oppure tardiva comunicazione del cambiamento dell’indirizzo indicato nella domanda, o per eventuali disguidi postali non imputabili a colpa dell’Amministrazione stessa.
Le domande presentate a mano devono essere consegnate all’Ufficio Protocollo di questa Azienda Ospedaliera Universitaria Integrata Verona  – P.le A. Stefani, 1 – Verona, dal lunedì al venerdi dalle ore 10.00 alle ore 13.00, lunedì e mercoledì 14.30 - 16.30 entro la data e l'ora previsti dal bando.
 I candidati dovranno allegare alla domanda di partecipazione - un curriculum vitae in duplice copia , di cui uno privo di dati personali per consentirne le pubblicazioni previste dalla legge, redatto sotto forma di autocertificazione ai sensi e per gli effetti del D.P.R. n. 445 del 28.12.2000

Nel presentare la domanda di partecipazione i candidati devono autocertificare sotto la propria responsabilità, ai sensi e per gli effetti del D.P.R. 445 del 28.12.2000 e s.m.i., quanto segue:
· il cognome ed il nome, la data ed il luogo di nascita, la residenza;
· la cittadinanza italiana (o indicare la diversa cittadinanza);
· l'aver o il non aver riportato condanne penali;
· i titoli di studio requisiti specifici di ammissione con l'indicazione della data di   conseguimento, la sede e denominazione completa dell'Istituto o degli Istituti in cui i titoli sono stati conseguiti ed i relativi indirizzi;
· l'iscrizione all'ordine dei Medici Chirurghi;
· il codice fiscale;
· il domicilio presso il quale devono essere inviate le comunicazioni, nonché l'eventuale recapito telefonico: in caso di mancata indicazione le comunicazioni verranno inviate al luogo di residenza;
· di accettare tutte le indicazioni del bando e di dare espresso assenso al trattamento dei dati personali, finalizzato alla gestione nel rispetto del D.Lgs. n. 196 del 30.06.2003.
La firma in calce alla domanda non deve essere autenticata.
La mancata sottoscrizione della domanda costituisce motivo di esclusione.
Il candidato ha l'obbligo di comunicare, con nota datata e sottoscritta, le eventuali successive variazioni di indirizzo e/o recapito. 
DOCUMENTAZIONE DA ALLEGARE ALLA DOMANDA
· un curriculum formativo e professionale in duplice copia, datati e firmati, di cui uno privo di qualsiasi dato sensibile per consentire le pubblicazioni previste dalla normativa vigente. A tal proposito si precisa che il curriculum formativo e professionale sarà oggetto di valutazione solo se datato e firmato e se redatto sotto forma di autocertificazione, quindi sotto la personale responsabilità del candidato, ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 445/2011 e s.m.i.
· fotocopia codice fiscale;
· fotocopia di documento di identità in corso di validità;
· eventuali pubblicazioni che si intendono sottoporre alla valutazione, in originale o copia semplice con la dichiarazione sostitutiva di conformità all’originale.
MODALITA’ DI INDIVIDUAZIONE
Il Responsabile preposto provvederà ad esaminare le candidature pervenute e a formulare un elenco di professionisti idonei al conferimento dell'incarico, in possesso di tutti i requisiti specifici richiesti alla data scadenza dell'avviso, sulla base della valutazione comparativa dei curricula presentati.
Nell’ambito della valutazione delle candidature si terrà conto del seguente criterio:
- precedente esperienza professionale nell’ambito della Medicina Trasfusionale, e in particolare nella selezione dei donatori e nella raccolta di sangue ed emocomponenti, in strutture trasfusionali equiparabili per quantità di attività di raccolta alle singole sedi del Dipartimento Interaziendale di Medicina Trasfusionale (almeno 10.000 unità raccolte per anno); inoltre, in analogia con le disposizioni in materia concorsuale, si terrà conto di quanto previsto dall’art. 3 comma 7 della legge 127 del 15.05.1997.
Il Responsabile preposto, qualora ritenga opportuno verificare in modo più approfondito il grado di qualificazione professionale dei candidati potrà effettuare un colloquio con i candidati.
Per i professionisti che dovranno acquisire i requisiti previsti alle lettere d) ed e) del presente bando, verrà stilato uno specifico elenco di idoneità ma il conferimento degli incarichi sarà subordinato al conseguimento delle attestazioni richieste.
I candidati ai quali sarà conferito l'incarico dovranno, prima dell'inizio dell'attività, effettuare una formazione teorico-pratica con valutazione finale presso una delle sedi concordate del DIMT ( Dipartimento Interaziendale di Medicina Trasfusionale), finalizzata all'addestramento alle attività connesse alla selezione dei donatori e alla raccolta di sangue ed emocomponenti.

I nominativi dei candidati prescelti, e individuati tramite provvedimento di delibera di conferimento, verranno pubblicati sul Portale Aziendale, nella sezione: 
“www.aovr.veneto.it/lavoro/concorsi/bandi-avviso-incarichi-liberprofessionali/scaduti” e nella sezione “Amministrazione Trasparente – Consulenti e Collaboratori”. Tale pubblicazione vale a tutti gli effetti come avvenuta comunicazione, anche nei confronti dei candidati esclusi.
COPERTURA ASSICURATIVA
L’Azienda Ospedaliera Universitaria Integrata Verona ha copertura assicurativa per responsabilità civile professionale connessa all’attività consentita presso le proprie strutture e le sedi/punti di raccolta istituzionali inerenti al Dipartimento, nei limiti e secondo le disposizioni della polizza in vigore.
Il professionista dovrà comunque acquisire una polizza RC professionale ed una polizza di assicurazione colpa grave e comunicarne gli estremi all'Azienda, all’atto della sottoscrizione del relativo contratto.
ADEMPIMENTI E CONTRATTO INDIVIDUALE
I candidati che risulteranno individuati, stipuleranno un contratto di lavoro autonomo, articolato ad accessi, in relazione alle necessità aziendali.
Gli assegnatari dovranno essere in possesso di partita I.V.A. per la regolare emissione delle fatture.
Al momento della stipula del contratto verranno comunicate le disposizione Aziendali per la fatturazione elettronica.
L'Azienda provvederà alla verifica della regolarità contributiva dei professionisti.
DISPOSIZIONI VARIE
Ferme restando le sanzioni penali previste dall'art. 76 del D.P.R. n. 445 del 28.12.2000, in caso di dichiarazioni non veritiere, qualora da successivi controlli emerga la non veridicità delle dichiarazioni rese dal candidato ai sensi del D.P.R. 445/2000, lo stesso decade dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base delle dichiarazioni non veritiere.
L’Azienda si riserva inoltre la facoltà di prorogare, sospendere, modificare o revocare il presente avviso, nonché di riaprire i termini di scadenza qualora ne rilevasse la necessità e l’opportunità per ragioni di pubblico interesse.
L'Azienda si riserva la facoltà di recedere anticipatamente dai contratti in caso di necessità aziendali legate al rispetto del vincolo di bilancio o a disposizioni regionali con congruo preavviso di 15 giorni.
In caso di mancata autorizzazione Regionale la presente procedura verrà revocata e non verrà sottoscritto alcun contratto di lavoro autonomo.
Sono garantite le pari opportunità tra uomo e donna ai sensi della legge n. 125 del 10.04.1991.
Per informazioni, gli aspiranti potranno rivolgersi al Servizio Personale dalle ore 10.00 alle ore 12.00 - sabato e festivi esclusi (tel.045-8121635/1638) o consultare il sito aziendale:
www.aovr.veneto.it/lavoro/concorsi/bandi-avviso-incarichi-liberoprofessionali/scaduti
Verona, 
                                                 Il Direttore 
UOC Gestione Risorse Umane,
Personale Universitario in convenzione
e rapporti con l’Università
Dott.ssa Laura Bonato
ALLEGATO "A"
Al Direttore Generale
Azienda Ospedaliera Universitaria Integrata 
Verona
P.le A. Stefani, 1
V e r o n a
Il sottoscritto…………………………………………………………………….. chiede di essere ammesso all’Avviso Pubblico n 77235 del 03.12.2018, finalizzato al conferimento di incarichi di lavoro autonomo della durata di 12 mesi e dell’importo massimo totale di € 93.880,00,  presso il Dipartimento Interaziendale di Medicina Trasfusionale,  finalizzati al progetto: “Attività di raccolta di sangue ed emocomponenti nei giorni feriali e festivi, presso le sedi del Dipartimento Interaziendale di Medicina Trasfusionale della Provincia di Verona”.
Il presente bando è in favore di candidati in possesso dei seguenti requisiti:

a) Laurea in Medicina e Chirurgia;

b) Abilitazione all’esercizio della professione medica;

c) Iscrizione all’Ordine dei Medici Chirurghi e Odontoiatri;

d) attestato di partecipazione ad una edizione del "Corso di Formazione per il personale medico e infermieristico operante nelle strutture del Sistema Trasfusionale Regionale, per la selezione del donatore e per la raccolta del sangue, ai sensi della DGRV n. 954/2013 (su indicazione del CRAT Veneto, potrà essere valutata come equivalente la partecipazione, con relativo attestato, al corso FAD specifico su raccolta del sangue e degli emocomponenti pubblicato dalla Società Italiana di Medicina Trasfusionale e Immunoematologia, già adottato come corso abilitante da alcune regioni, ovvero la partecipazione a corsi analoghi tenuti da altre Regioni. La commissione giudicatrice si riserva di valutarne programmi e modalità di svolgimento); 

e) qualificazione BLS-D.
I medici che non siano in possesso dei requisiti richiesti alla lettera d) ed e), dovranno acquisirli al primo corso utile indetto dalle amministrazioni regionali competenti pena la non conferibilità dell’incarico.
Sotto la propria responsabilità e consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. n. 445 del 28.12.2000, in caso di dichiarazioni non veritiere,
D I C H I A R A
- di essere nato a ……………………………………..…………(prov.        ) il ………………… 
- di risiedere attualmente a ………………………………………..………………(prov.             ) Cap ………..……..…… in Via …………………………………………………………………..
- il Codice Fiscale è il seguente ………………………………………………………..…………..
- di essere cittadino italiano (o indicare la diversa cittadinanza)…………….……………….……
- di essere iscritto nelle liste elettorali del Comune di ……………………………….………...(1)
- di non avere riportato condanne penali ………………………………………………………(2)
- di essere in possesso del seguente titolo di studio: laurea in  ………………………………………………………………….………………………… conseguita in data ………………… presso………………………………………………………
- di aver conseguito l’abilitazione all’esercizio alla professione medica in data …………………….
- di essere iscritto al n. ……………. dell'Albo dell’Ordine/Collegio dei ………………………… della Provincia/Regione ……………………………….………da decorrere dal ………………
- di essere in possesso del requisito di cui al punto d) del presente bando cioè:
- di essere in possesso di attestato di partecipazione al corso teorico pratico di formazione e acquisizione delle competenze per la qualificazione del personale medico e infermieristico addetto alla attività di raccolta sangue e degli emocomponenti rilasciato in data _______________ dalla Regione ______________________;
ovvero
- dare la propria disponibilità ad acquisire l’attestato al primo corso utile indetto dalle amministrazioni regionali competenti pena decadenza non conferibilità dell’incarico;
-  di essere in possesso di attestato di partecipazione al corso BLSD in data _______________ presso _______________
ovvero
- dare la propria disponibilità ad acquisire l’attestato al primo corso utile pena la non conferibilità  dell’incarico; 
- di essere in possesso della specializzazione in ………………………………….………………..
conseguita il ……………………………………. e della durata di ………..……………............
presso …………………………………………………………………..……………………….. 
- di avere/non avere prestato servizio presso Pubbliche Amministrazioni ……………………………………………………………………………...………………... (3)
- di non essere stato dispensato dall'impiego presso Pubbliche Amministrazioni per aver conseguito l'impiego stesso mediante la produzione di documenti falsi o viziati da invalidità non sanabile;
- di accettare tutte le indicazioni del bando e di dare espresso assenso al trattamento dei dati personali, finalizzato alla gestione della procedura e degli adempimenti conseguenti;
- di aver svolto la seguente attività didattica (indicare corso di studio ed ente presso il quale il corso si è svolto e le ore annue di insegnamento):…………………………………………………………………………………………………
- di aver svolto le seguenti ulteriori attività (indicare precisamente il tipo di attività, la sede di espletamento completa nonché la data di inizio e di cessazione del rapporto):…………………………………………………………………………………………………
- di possedere i seguenti ulteriori titoli:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
- di aver collaborato alla stesura delle seguenti pubblicazioni (indicare il titolo della pubblicazione, la sede di pubblicazione, gli autori e qualsiasi altro elemento identificativo):
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
- di aver frequentato i seguenti corsi, convegni, congressi e seminari (numerandoli):
corso di aggiornamento/convegno/seminario/meeting dal titolo …………………………………………………………………………………………..
organizzato da  ………………………………………………………………………………….
Città …………………………………. Via ……………………………………………………… tel./fax ………………….. tenutosi a ………………………………………………………………..………………………presso ………………........................................................................................…………………………………………………………………… dal …………………… al ………………………. di n. ……………. giornate con/senza esame finale in veste di Uditore ovvero Docente/Relatore;
- che le copie dei seguenti documenti allegati  sono conformi all'originale in mio possesso: 
1.
........................................................................................................................................
2.
........................................................................................................................................
3...........................................................................................................................................
4.
........................................................................................................................................
5.
........................................................................................................................................
- di prendere atto che l’assegnazione dell’incarico professionale non comporta l’instaurazione di alcun rapporto di lavoro con l’Azienda Ospedaliera di Verona.
A tal fine allega la fotocopia del seguente documento d’identità in corso di validità: 
............................................... n. ....................... rilasciato da ...........................................

 (senza tale fotocopia la dichiarazione non ha valore).

Chiede infine che ogni comunicazione relativa al presente avviso venga fatta al seguente indirizzo:
Sig. ………………………………………………………………………………..…….……… 
Via ……………………………………………………… (C.A.P. ………………………. ) 
Comune ………………………………………………….Provincia ………….. 
(Tel. …………………………… Cell ………………………………………………. )
(mail……………………………………………………………………………………)
(pec……………………………………………………………………………………..)
Data ………



               



    
                 ……………………………………………          

                 (firma del candidato) 
(1)
in caso negativo indicare i motivi della non iscrizione o della cancellazione dalle liste medesime;
(2)
in caso affermativo specificare quali condanne;
(3)    in caso affermativo, specificare l’Amministrazione presso la quale il servizio è stato prestato, la posizione funzionale e la qualifica, se il servizio è stato prestato a completo orario di servizio o a tempo parziale, il periodo, nonché gli eventuali motivi di cessazione.
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