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Oggetto: Istituzione di una borsa di studio a supporto delle attnvnta
Servizio di Farmacia per le attivita di farmacovigil
inerenti il monitoraggio dell’utilizzo dei farmaci blohfs

IL DIRETTORE GENERALE

Premesso che il Dirigente Responsabile del Servizio di Fa
I’istituzione di una borsa di studio della durata massima d1
un impegno di 30 ore settimanali, per un compenso pari 2 ;
diciottomilacentotrenta/92) lordi annui, da assegnare ag laureato in
Farmacia, specializzato in Farmacia Ospedaliera, a supporto delle attivita
del Servizio di Farmacia per le attivita di farm@%ﬁmza inerenti il
monitoraggio dell’utilizzo dei farmaci biologici;

provvedera mediante fondi in giacenza tributi liberali, pari ad
€ 18.130,92 (euro diciottomilacentotrent 1, di cui alle deliberazioni
n. 164 del 4 giugno 2009 per un i tto di € 6.130,92 (euro
seimilacentotrenta/92), n. 88 del 8 aprile. 2009 per un importo di € 1.000,00
(euro mille/00), n. 330 del 15 luglio 2 un importo di € 5.000,00 (euro
cinquemila/00), n. 434 del 6 ottob @er un importo di € 6.000.00 (euro
seimila/00);

O
considerato che per il finanziamento della boiudio in argomento si

dato atto che lo sviluppo @ivo progetto sara seguito dal Dirigente
Responsabile del Servizio di Farmacia dott.ssa Valeria Massari;

acquisito il visto c Z della S.C. Gestione Risorse Economiche e
Finanziarie per la economica degli oneri derivanti dal presente
provvedimento;

entemente di indire avviso pubblico, mediante
comparazig rrlcula e colloquio, per il conferimento della borsa di

studio in

igente Farmacista Responsabile della S.S. Farmacia di questa
da;

igente Farmacista di questa Azienda;

irigente Medico Responsabile della S.S. Diagnosi e Terapia di
Artropatie Infiammatorie Croniche di questa Azienda;

considerato che al bando in argomento sara data pubblicita sul sito
aziendale e nella bacheca dell’Azienda e che la scadenza per la consegna
delle candidature ¢ fissata in 15 giorni di calendario;
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T J T
verificato che in caso di mancata e/o di una sola candidatura verransgx

automaticamente riaperti i termini e la scadenza posticipata di ulterio
giorni; \

Direttore Amministrativo e dal Direttore Sanitario, ai sensi d 3Je

3bis del d.Igs. 502/92 s.m.i.;
DELIBERA @@

per 1 motivi di cui in premessa che qui si intendono m@uente trascritti:

visti i pareri favorevoli espressi, per quanto di rispettiva compm 1

1. di istituire una borsa di studio della durata@lma di nove mesi, per

un impegno di 30 ore settimanali, compenso pari a €
18.130,92 (euro diciottomilacentdtrentacinque/92) lordi, da
assegnare ad un laureato in F pecializzato in Farmacia
ospedaliera, a supporto delle atti Servizio di Farmacia per le
attivita di Farmacovigilanza inerenti il’'monitoraggio dell’utilizzo dei
farmaci biologici; -

2. di dare atto che per il ento della borsa di studio in
argomento si provvederd mediante fondi in giacenza frutto di

contributi liberali ad € 18.130,92 (euro

diciottomilacentotre ordi, di cui alle deliberazioni n. 164 del

4 giugno 2009 un importo di € 6.130,92 (euro

seimilacentotren . 88 dell’8 aprile 2009 per un importo di €

¢/00), n. 330 del 15 luglio 2015 per un importo

ro cinquemila/00), n. 434 del 6 ottobre 2015 per un

0.00 (euro seimila/00);

3. didare a - all’avviso in argomento sara data pubblicita sul sito
azie exe—nella bacheca dell’Azienda e che la scadenza per la
L\;l\ delle candidature ¢ fissata in 15 giorni di calendario;

are g

4. o che in caso di mancate e/o di una sola candidatura
\Y automaticamente riaperti i termini e la scadenza sara
posticipata di ulteriori 15 giomni, senza necessita di adozione di altro

rovvedimento;

avvalersi, per la formulazione della graduatoria, della
Commissione valutatrice cosi composta:

- Dirigente Farmacista Responsabile della S.S. di Farmacia di
questa Azienda;

- Dirigente Farmacista di questa Azienda

- Dirigente Medico Responsabile della S.S. Diagnosi e Terapia di
Artropatie Infiammatorie Croniche di questa Azienda
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6. di stabilire che per la valutazione comparativa dei curricula X%
i

colloquio si terranno in considerazione, per quanto possibile, i
previsti dal D.P.R. 483/1997 per la posizione di Farmacista; N
7. di imputare la spesa derivante dal presente prowedimentd%;a

18.130,92 (euro dodicimila/00) sui bilanci degli di
competenza, sul conto economico al conto n. 545.030 1, borse
di studio dirigente sanitario;

8. di dare pubblicita al presente incarico sul sito /i aziendale

nell’ambito dei dati della sezione “Amministrazione Trasparente”, ai
sensi del D.Lgs. 14 marzo 2013, n. 33;

9. di dichiarare il presente provvedimento n: iéao}ggﬁtto a controllo
preventivo (art. 17, comma 4, L.R. n. 33/2009; come modificato

dalla L.R. 23/2015); O
10. di disporre la pubblicazione della prese era210ne dando atto

che la stessa ¢ immediatamente gsedutiva, ai sensi dell’art. 17,
comma 6, della L.R. n. 33/20&&% e modificato dalla L.R.

23/2015).
IL DIRETTO RALE
(dott. Ami op angl)/\
o

i &OMPETENZA DEL
DIRETTORE SANWARIO
(dott. Nunzio A/ 0)

S.C. Gestione delle Risorse Umane e Relazioni Sindacali
Si attesta la regolarita amministrativa e tecnica del presente Rrovyedime t f\

Responsabile del Procedimento: dott.ssa Sandra Di Simoney ’&) Le
Referente dl procedimento: dott.ssa Donatella Marsilio (| QO Q ) uhs g
7
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RELAZIONE DI PUBBLICAZIONE BN\
]

Si certifica che la presente deliberazione € pubblicata all'Albo Pretorip-online di
questa Azienda Ospedaliera, per rimanervi affissa per quindici gio 1‘8\

consecutivi.
-0 Nuvi 9 @
Milano, li = st

............................. S

S.C. AFFARKL ERALI E LEGALI
L’ASSISTENT% INISTRATIVO

(Maria Cianchella)

&
&
§
0
&
&
¢

L’atto si compone di n. 19 (diciannove) facciate, di cui n. 15 (quindici) facciate di allegati
parte integrante
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AVVISO PUBBLICO PER TITOLI E COLLOQUIO PER IL
CONFERIMENTO DI N. 1 BORSA DI STUDIO A SUPPORTO
DELLE ATTIVITA’ DEL SERVIZIO DI FARMACIA PER Iﬁ%

ATTIVITA® DI FARMACOVIGILANZA  INERENTI
MONITORAGGIO DELL’UTILIZZO DEI FARMACI BIOLO 1.

ART. 1 N
NUMERO DI BORSE
5 - atti

In esecuzione della deliberazione n. 4 8 4 del b1

n. 49/2015 - il Direttore Generale dell’Azienda Os\pc\&igl)lera Istituto
Ortopedico Gaetano Pini di Milano bandisce n. Atbb\r\j% di studio della
durata di mesi nove del valore di € 18.130,92, ero@% rate mensili di
uguale importo, al lordo delle ritenute a carico del borsista, a supporto delle
attivita del Servizio di Farmacia per le attivita di f@%%ovigilanza inerenti il
monitoraggio dell’utilizzo di farmaci biologici

Gli interessati dovranno far pervenire all’ isttazione domanda in carta
libera indirizzata al Direttore Generale ienda Ospedaliera Istituto
Ortopedico Gaetano Pini — piazza Card@ ari, 1 — 20122 Milano entro

il termine perentorio delle :

< :
ORE 12.6@ GIORNO 23 Nov. 9 15

Alla scadenza dei termini s&ﬁQrverranno candidature oppure in caso di
una sola candidatura che nomeonsente una valutazione comparativa, saranno
riaperti i termini di scadenzadi ulteriori 15 giorni con pubblicazione del
bando, con indicato il nuovo termine di scadenza. I.’eventuale candidatura
pervenuta entro il giorho di scadenza sara ritenuta valida.

@ ART. 2
\@ REQUISITI DI AMMISSIONE

Alla borsa/di studio possono accedere coloro che siano in possesso dei
seguenti requisiti:

1. cittadinanza italiana, salve le equiparazioni stabilite dalle leggi vigenti, o
inanza di uno dei Paesi della U.E.;

urea in Farmacia o in Chimica e Tecnologia farmaceutica;
specializzazione in Farmacia Ospedaliera o altra equipollente;

. iscrizione all’ordine dei Farmacisti.

Il conferimento e I’espletamento delle attivita della borsa di studio &
incompatibile con la titolarita di altra borsa di studio, da chiunque conferita,
o con D’esistenza di un rapporto di lavoro, a tempo indeterminato o

1

.ﬁ Regione
Sistema Sanitario Lombardia



2 Azienda Ospedaliera
AR [stituto Ortopedico

GAETANO PINI

determinato o parasubordinato o di libera professione, presso Enti pubblici o
privati la cui attivitd comporti un conflitto di interesse con la specifica
attivita formativa svolta dal borsista. j&
La compatibilita ¢ valutata dal Dirigente Farmacista Responsabile della'S.S.

di Farmacia dott.ssa Valeria Massari.

I requisiti devono essere posseduti alla data di scadenza del termine sm

nel presente bando per la presentazione delle domande di ammissi%

In mancanza dei requisiti € prevista I’esclusione del candidato. \

ART. 3 @

COMMISSIONE GIUDICATRICE

. . . . . ..
La selezione dei candidati avverra ad opera di a%%?a Commissione
Giudicatrice, costituita nel seguente modo: o

di Farmacia di questa

e Dirigente Farmacista Responsabile della
Azienda; <@
Dirigente Farmacista di questa Aziend&

e Dirigente Medico Responsabile della~S,S. Diagnosi e Terapia di
Artropatie Inflammatorie Croniche di-questa Azienda

&

La selezione sara operata dalla issione Giudicatrice in base alla

valutazione complessiva del curri vitae del candidato e a un colloquio

che vertera sulle materie ogge l a ricerca.

Per la valutazione dei titoli demici e di studio, delle pubblicazioni e dei

titoli scientifici, del curric@ ormativo e professionale, si utilizzeranno i

97

criteridi cuial D.P.R. n

La convocazione tuata mediante invio di un e-mail all’indirizzo
/]

indicato dal candidatonella domanda.
3 argomenti di carattere generale inerenti la tematica

I titoli sar tati dalla Commissione considerando:

- eventuali auree, oltre a quelle necessarie per 1’accesso al bando o
ializzazioni;

di frequenza, incarico e/o attivita presso UO Farmacia
ra/ASL

%icazioni scientifiche

ecipazione a convegni o corsi di aggiornamento

a base del punteggio riportato dai singoli candidati, la Commissione
ormulera una graduatoria di merito in base all’ordine della quale sara
ttribuita la borsa di studio.

In caso di rinuncia da parte dell’assegnatario la borsa sara attribuita al
successivo candidato in graduatoria.
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3 ﬁt}{;r,_lg:ﬁ-‘
ART 4
DOMANDA DI AMMISSIONE

Le domande di ammissione alla borsa di studio, indirizzate al Dire jreN
Generale dell’Azienda Ospedaliera Istituto Ortopedico Gaetano Pini “di

Milano e redatte in carta semplice, dovranno pervenire all’%@o
Protocollo dell’Azienda — Piazza Cardinal Ferrari, 1 — 20122 Mi entro

e non oltre il giorno di 2 3 NOV. 2015

ORE 12 DI 2015 @\

Ovvero dovranno essere prodotte attraverso una delle segt@nodalit&:
consegna a mano all’Ufficio Protocollo O%ﬁ

spedizione con raccomandata con avviso di ricevimento-A:R.
invio tramite PEC Aziendale

O
Per le domande presentate a mano presso 1’Uffic tocollo dell’ Azienda,
con allegata fotocopia di un documento dii ta, il termine per la
consegna scade alle ore 12,00 del giorno dis za del bando.

Gli orari di apertura al pubblico dell’Uffi
da lunedi a venerdi dalle ore 9,00-a
L’ultimo giorno utile per la consegna delle
sara aperto dalle ore 9,00 alle ore 12,0

(0

Si informa che le domande di ne non verranno in alcun modo
controllate dall’Ufficio Protocoa%dalla S.C. Gestione delle Risorse
Umane, considerato che nel pr ando vi sono tutte le indicazioni utili
affinche le domande Venga poste nel modo corretto.

In caso di spedizione att il servizio postale la busta contenente la
domanda di partecipazi @’avviso dovra riportare perentoriamente la

&s‘tudio per il servizio di farmacia”.

atc/tramite PEC, nel rispetto dei termini di cui sopra, la
aytilizzando la casella di posta elettronica certificata

opini.it
Si precisa alidita di tale invio, cosi come stabilito dalla normativa
vigente,€-subordinato all’utilizzo da parte del candidato di casella di posta
elettron%ﬁcata personale.
Non sara \pitenuto valido I’invio della domanda da casella di posta
ica’ semplice/ordinaria anche se indirizzata alla PEC aziendale
casella di posta PEC non personale.
recisa che nel caso in cui il candidato scelga di presentare la domanda
te PEC, come sopra descritto, il termine ultimo di invio da parte dello
stesso, a pena di esclusione, resta comunque fissato entro le ore 12,00 del
iorno di scadenza del bando.
L’invio della domanda di partecipazione mediante PEC equivale
automaticamente ad elezione di domicilio informatico per eventuali future
comunicazioni da parte dell’ Azienda nei confronti del candidato ( art. 3 del

3
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DPCM 6 maggio 2009); I’indirizzo PEC diventa il solo indirizzo valido ad@

ogni effetto giuridico ai fini del rapporto con 1’Azienda Istituto Ortopedico
Gaetano Pini. N
Il termine fissato per la presentazione delle domande e dei documenti ¢
perentorio e non si terra conto delle domande, documenti, pubblicazioni
titoli, compresi quelli che conferiscono diritti di precedenza o di r&%@a
nell’assunzione che saranno inoltrati, qualunque ne sia la caus&%o il
termine di scadenza dell’avviso; la eventuale riserva di invio s&ﬁm dei

documenti ¢ priva di effetto. ('

Alla domanda dovra essere allegato un curriculum vitae d firmato,
autocertificato ai sensi del D.P.R. 445/2000 e @ e, per le
autocertificazioni, fotocopia di un documento di identita in di validita.

Q
Nella domanda di ammissione i candidati dovranno rig@@ sotto la propria

responsabilita le seguenti dichiarazioni: o

_le generalita (nome, cognome, data e luo@ nascita e luogo di
residenza);

_lo stato civile; o @

il possesso della cittadinanza italiana; \%

1]l Comune di iscrizione nelle liste e 1, ovvero 1 motivi della non
iscrizione o della cancellazione dal @medesime;

_ eventuali condanne penali rip%ta

i titoli di studio posseduti ecificare laurea e specializzazioni
possedute); &

_ iscrizione all’Ordine profee dei Farmacisti;
gli eventuali servizi pre ente prestati attinenti all’oggetto della

borsa di studio;

di essere a conosc @he nella fattispecie non si instaura alcun
i di servizio fra il borsista e I’A.O. Istituto
Pini di Milano e che non deriva alcun diritto a
orsista stesso, né responsabilita in capo all’Azienda
Ospedaliera propri del rapporto di impiego e di servizio;

il recap' i| 01l quale inviare le eventuali comunicazioni.
La dom ra essere correlata da:
a.,. c ulum formativo;

itoli utili per la valutazione del candidato.

i 1 documenti portati a corredo della domanda dovranno essere elencati
domanda stessa.

aranno accettate domande consegnate personalmente.

aranno inoltre accettate domande spedite tramite servizio postale purché
pervenute entro la scadenza del bando. Si precisa che non sara tenuto conto
della data di spedizione, ma solo quella di ricezione da parte dell’ Azienda.
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Saranno altresi accettate domande spedite tramite servizio di po&i
elettronica certificata nominativa nei termini di cui sopra. \

ART. 5
DIRITTI E OBBLIGHI DEL BORSISTI N

Il Borsista deve assicurare la presenza presso il servizip~di\Farmacia
aziendale per 30 ore effettive settimanali attestate da regolar ura.

La mancata frequenza e/o lo scarso profitto determiner evoca della
borsa di studio. \)

Qualora il Borsista per motivi di salute sia imposgik%) alla frequenza
dovra prolungare la propria attivita per un periodo pﬁ'% ello di assenza,

senza attribuzione di compenso alcuno. o
Il Borsista avra diritto all’accesso alla Mensa ale allo stesso costo

previsto per il personale dipendente, previa ricarica-di un apposito tesserino.
Il pagamento della borsa di studio sara e 0 in maniera sistematica e
posticipata.

La borsa non da luogo a trattamento prev' ale.

Prima di iniziare ’attivitd oggetto dsente avviso, il vincitore sara
tenuto a presentare certificazione attestante la copertura assicurativa.

Per quanto riguarda la responsabilita-civile per eventuali danni cagionati a
terzi nell’ambito dell’attivita svelta “dal borsista, lo stesso € tenuto a
stipulare idonea polizza a@a iva che tenga indenne 1’Azienda
Ospedaliera Istituto On% Gaetano Pini da ogni eventuale
responsabilita civile e professionale. Per quanto riguarda il rischio infortuni
e le malattie professio itolare della borsa di studio deve stipulare
un’adeguata polizz icurazione. Ai sensi della normativa vigente non ¢

prevista alcuna formg/di tutela legale a favore del borsista conseguente
all’attivita dello stes

@ ART. 6
\@lATTAMENTO DATI PERSONALI

Al sensi ‘Lgs 196/2003, i dati personali forniti dai candidati saranno
raccolti dall’Azienda e trattati per le finalitda di gestione della selezione
¢ dell’eventuale procedimento di assegnazione della borsa di

edesime informazioni potranno essere comunicate unicamente alle
inistrazioni pubbliche direttamente interessate alla posizione giuridico-
economica del candidato risultato vincitore.
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ART. 7
DISPOSIZIONI FINALI

>

Per tutto quanto non previsto nel presente bando, vale la normativa %&e
in materia in quanto compatibile.
I presente Bando sara pubblicato sul sito internet NAZ enda

WWW. gpini.it
Milano, = B NOV: 2015 ®@

o,
IL DIRETTORE GENERALE\
(f.to Dott. Amedeo Tropia &

&
&
§
0
&
&
¢
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Fac-simile della DOMANDA da ricopiare su foglio in carta semplice con firma non autenticata (ai
sensi dell’art. 39 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445), valevole come DICHIARAZIONE
SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE ai sensi dell’art. 46 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n.§45

Al Direttor m@le
Dell’Azi%%\g

Istituto-Ortopedico
Ga&xh i
@ ardinal Ferrari 1

22 MILANO
R

(cognome e nome) @ ©
&
CHIED]\\

di essere ammesso/a a partecipare all’avviso pgbl@%ﬁtoli e colloquio per il conferimento di una
borsa di studio ad un laureato in Farmacia, sp@zmo in Farmacia Ospedaliera, cosi come previsto
nell’avviso approvato con deliberazione n. @ el

pedaliera

I1/La sottoscritto/a

A tal fine, consapevole delle respon td e delle sanzioni penali previste (art. 76 DPR 445/00) nel
caso di false attestazioni e dichi z1;@1 mendaci nonché della decadenza dai benefici conseguiti in
virtu di un provvedimento emanato‘sulla base di dichiarazioni non veritiere,

\© DICHIARA

Di essere nato/a a il
o

E residente in Vi (citta)

domiciliato in (citta)

(indicare il domicilio solo se ¢ diverso dalla residenza)

1. di essere in possesso della cittadinanza: (barrare la casella che interessa)

[0 ITALIANA (o equivalente)



O STATO MEMBRO DELL’UNIONE EUROPEA

O ALTRO

(indicare il nome dello Stato) gz
2. di: (barrare la casella che interessa) \N
[INS

O essere iscritto nelle liste elettorali del Comune di N

@

O non essere iscritto nelle liste elettorali per i seguenti motivi [

O

O essere cancellato dalle liste elettorali per i seguenti motivy S

AN

O
3. di: (barrare la casella che interessa) @

0 non avere mai riportato condanne penali

O non avere procedimenti penali in corso @

\

ali

(0 di aver riportato le seguenti cond
[0 diavere i seguenti procedime&ﬁ li in corso

4. di non essere stato destitu@ ispensato dall’impiego presso una Pubblica Amministrazione o

dichiarato decaduto, nziato a decorrere dalla data di entrata in vigore del primo contratto
collettivo nazionale@;

ellgihe interessa)

0 non a ai avuto procedimenti disciplinari

5. di: (barrare la

re 1 seguenti procedimenti disciplinari pendenti

O di aver subito 1 seguenti procedimenti disciplinari (indicare anche 1’esito)



6. di essere in possesso del seguente titolo di studio

(indicare I’esatta denominazione del titolo di studio —requisito di ammissione, per i titoli di studio

conseguiti all’estero

indicare gli estremi del Decreto di equipollenza) \N
NS
U

Conseguito il / / presso

(indicare 1’esatta denominazione dell’istituto e il luoa sede)
con votazione : @
R
O
(7
)

(indicare I’esatta denominazione della specializzazj indicando gli estremi del Decreto —
&

7. di essere in possesso della seguente specializzazione

requisito di ammissione, per

i titoli di studio conseguiti all’estero indicare g@v\@mi del Decreto di equipollenza)
Conseguita il / / @
Q@

(indicare 1’esatta denon@e dell’istituto e il luogo ove ha sede)
con votazione %

7. di aver prestato servizio a nze di Pubbliche Amministrazioni con contratto di lavoro a
0

tempo indete ato/determinato in qualita di

@ presso
O

v (indicare denominazione e sede dell’A.O.)
dal al ;

8. di (barrare lla che interessa - per i soli candidati di sesso maschile nati prima del 31.12.1985)

ssolto gli obblighi militari

00 essere nella seguente posizione

10. che il proprio codice fiscale &




11. di aver preso visione dell’informativa relativa al trattamento e I’utilizzo dei dati personali contenuta
nell’art.13 del bando della presente procedura di selezione e di acconsentire al trattamento degli

stessi nel rispetto delle disposizioni del D.Lgs. n. 196/03; z

12. di necessitare ai sensi della L. 104/92 e della L.68/99 del seguente ausilio e/o @ aggiuntivi

necessari, per lo svolgimento del colloquio in quanto portatore di handicap;

13. di aver preso visione del testo integrale del bando di selezione e di acce j%nza riserve tutte le

condizioni in esso contenute; @

14. che n. fotocopie dei documenti allegati alla presente cg> nda sono conformi agli originali;

15. che le comunicazioni relative alla presente procedura d@%one siano effettuate al seguente

recapito:
&

o

Destinatario (XN

Via N\ n.

)
CAP Citta Q 7

prov.

Telefoni

7N
WY
e SI IMPEGNA a comunicartivamente e per iscritto eventuali successive variazioni di
indirizzo esonerando questa Am nistrazione da ogni responsabilitd in caso di irreperibilita del
destinatario. @

e-mail

, il

Firma (leggibile)

scrizione NON SOGGETTA ad autenticazione ai sensi dell’art. 39 DPR 445/00)

(La mancata sottoscrizione comporta ’esclusione della domanda dalla presente procedura di

selezione)



Fac-simile curriculum

Al Direttore Generale
dell’Azienda Ospedaliera
Istituto Ortopedico Gaetano Pini

D

Il/La sottoscritto/a cognome nome U\
N
nato il a R %rov.

NS

CODICE FISCALE: ()
)
DICHIARA @
consapevole delle sanzioni penali richiamate dall’art.76 del DPR n.44 | caso di dichiarazioni non veritiere, di

formazione o uso di atti falsi, e consapevole che ai sensi dell'art.46 delmedesimo decreto F'Azienda Ospedaliera
Istituto Ortopedico Gaetano Pini pud acquisire direttamente gli atti CC@)\@NL sotto la propria responsabilita

di essere in possesso del diploma di Laurea in
e QORI . CONSEGUItO in

data \X ............................

pressoIUmversnédegllStud|d|

Solo se titolo conseguito in stato diverso da/l /ta/ia

Riconoscimento acuradel ................o i NN indata .....................

(duplicare il riquadro in caso di necessita)

di essere iscritto all’Albo dell’Ordine dei %Qgsti della Provinciadi............................ ..

dal .. & LN diisSCrizione. ..o

di essere i possesso dei segue@lc\nﬁi di specializzazione:

1)Disciplina: .........................................................................
conseguitaindata............ ;T presso I'Universita

PLgs 257/1991 0  DLgs 368/199900  durataanni ............
................................................................... presso I'Universita
DLgs 267/1991 0  DLgs 368/19990  durataanni ...............




dal ....oaAl (indicare giorno/mese/an

motivo interruzione o causa risoluzione rapporto ........................... %

con rapporto Odeterminato

O atempo pieno settimanali

di

di avere prestato attivita di specialista amb ’Wile ex ACN

nella branca di Ky .....................................................

dal ... AL e (indicare giorno/mese/anno)

dal ... N | U

PRVALT, CC.) oot e di
) T VI yNo

Tipologia qualitativg e qQ!ntitativa delle prestazioni effettuate dal candidato .....................

(duplicare il rigi

a,prestazione occasionale)
da Sanitaria, Ente, privati, cc.)




con impegno orario settimanale diore .........................
motivo interruzione o cause risoluzione

dal ... al (indicare giorno/mese/anno)

con impegno orario settimanalediore .........................

motivo interruzione 0 cause MSOIUZIONE ... .. ... e e Do
Tipologia qualitativa e quantitativa delle prestazioni effettuate dal candidato .................. @
(duplicare il riquadro ad ogni variazione) N

Competenze del candidato con indicazione di eventuali specifici ambiti di autongmia \%)fessionale con
funzione di direzione (ad es. incarico di alta professionalita, di direzione di struttur. ce, di struttura

complessa...) N

tipologia di INCAMICO. ... ... e e e e N e e

dal .................. Al e T NN
PIESSO. .. ... ..ot () D
descrizione attivitd SVOIA. .. ...t NN

(duplicéfé .i.l.t"iquadro ad ognl .\./.ariazione) N

Soggiorni di studio/addestramento
(soggiorni di studio o di addestramento professionale per attivita
italiane o estere, di durata non inferiore a mesi tre, con esclusio

....................................... (prov. ...)=via ... NG
dal ... ceal @(indicare giorno/mese/anno)

con impegno settimanale pariaore .....................
dal ... al .............‘......“Q‘......(indicare giorno/mese/anno)

con impegno settimanale pariaore .................. (2

(duplicare il riquadro ad ogni variazione)
(@

di aver svolto attivita didattica (attivita pré@%\%\gﬁéi di studio per il conseguimento di diploma universitario, di
laurea o di specializzazione ovvero press per la formazione di personale sanitario — esclusa I'attivita di
relatore/docente in corsi di aggiornaments fessionale, convegni, congressi)

PreSSO0....c.viiieeiiiiiiee e, PP nell’ambito del

insegnamento ....................... aa
oredocenza ................ SN (specificare se complessive o settimanali)

(duplicare il riquadro& variazione)

di aver frequentato i sebyenti corsi di formazione manageriale
O

PIESSO. .. o et o et et e e

COMEENULE el COTSO. .. ... o e e e
dal .................. Al
IS 0. . ittt e e




COMEENUL Al OISO .. .o e e e e e e e e e e

Di aver partecipato quale UDITORE ai seguenti corsi, convegni, congressi, seminari anche effettuati
All'estero (secondo i criteri stabiliti dall'art. 9 del DPR 484/1997):

ENTE TITOLO DEL CORSO PERIODO ore LUOGO D ecm
ORGANIZZATORE giorno/mese/anno SVOLGIMENT/
dal/al

™
N

N

N

(duplicare le righe se insufficienti)

Di aver partecipato in qualitd di RELATORE ai seguenti corsi, convegni, con r@he effettuati
All'estero (secondo i criteri stabiliti dall’art. 9 del DPR 484/1997):

ENTE TITOLO DEL CORSO PERIODO ore | LUOGO DI ecm
ORGANIZZATORE giorno/mese/ SVOLGIMENTO
dal/al 7

<

B
aS

<

(duplicare le righe se insufficienti) A

di essere autore dei seguenti lavori scientifici — rif Pdltimo decennio — editi a stampa (indicare: titolo
llegati alla domanda in originale o in copia corredata

&
lavoro, pubblicazione, anno pubblicazione) che ve
da &
dichiarazione sostitutiva di atto di notorieta %

&

esti la conformita all’originale.

anno pubbl e
1-




(duplicare le righe se insufficienti)

Altre attivita \Vfg

dentita (carta d’identitda o
g curriculum sara pubblicato

sul sito Internet Aziendale. o




