I L PRESENTE BANDO E' STATO PUBBLI CATO SUL SI TO WEB AZ| ENDALE

WWW. asp. nessina. it

al | a pagi na: BANDI / CONCORSI / GRADUATORI E

L TERM NE PER LA PRESENTAZI ONE DELLE DOVANDE E' |L 23/02/2012

REA ONE SICLIA
Azi enda Sanitaria Provinciale di Messina

AWI SO DI SELEZI ONE PUBBLI CA, PER SOLI TITOLI, PER IL CONFERI MENTO
DI 3 (TRE) |INCARICH LIBERO PROFESSI ONALI (ai sensi dell’art.7
comma 6 del D.Lgs. 165/2001) ANNUALI PER FI SI OTERAPI STA

In esecuzione della deliberazione n.239/CS del 10/ 02/ 2012, e

indetto un Avviso pubblico, per soli titoli, per il conferinento
di tre incarichi I|ibero professionali nell’anbito del Progetto
Qhiettivo P.S. N 2010 “Azione 5.8 Realizzazione attivita
semresidenziali — P.OP.S. 2010 Azione 2.2 Assistenza ai pazienti

affetti da denmenza”, finanziato dall’ Assessorato della Salute -
Regione Sicilia con Decreto Assessoriale n.02175/10.

Art.1 REQUI SITI DI AWM SSI ONE
Possono partecipare alle selezioni coloro che possiedono i
seguenti requisiti generali e specifici:

Cittadinanza italiana, salve |e equiparazioni stabilite dalle
leggi vigenti, o cittadinanza di uno dei Paesi dell’Unione
Eur opea;

Diploma di Laurea in Fisioterapia o Diplom Universitar
equi pol I enti;

Attivita docunentata nella riabilitazione delle disabilita
notorie e psiconotorie di almeno due anni presso Strutture
Sanitarie Pubbliche o Convenzi onate.

| requisiti devono essere posseduti alla data di scadenza del
termne utile per |la presentazione della domanda di anm ssi one.

Art.2 DURATA E COVPENSO

Qgni incarico ha durata annuale con decorrenza dalla data di
effettivo inizio dell’attivita progettual e.

Il contrattista operera presso i Centri di Attivita
Sem residenziale per |’assistenza ai pazienti con denenza, sSu

i ndi cazi one e programmazi one del Responsabile del Progetto, con un
i npegno di  n° 18 ore settinmanali.

Il conpenso previsto per ogni incarico é pari ad € 10.000,00 al
lordo delle ritenute fiscali.

Il  paganmento dei predetti conpensi trova copertura nel budget


http://www.asp.messina.it

previ sto dal progetto obiettivo.

Art.3 DOVANDA DI AMM SSI ONE
La domanda (All. 1) e la docunentazione ad essa allegata devono
essere trasnesse al seguente indirizzo con una delle sottoel encate
nodal ita: Azienda Sanitaria Provinciale di Messina, via La Farina
263/ N - 98123 Messi na:
A) nmedi ant e raccomandata con avviso di ricevi nento.
Il termne per la presentazione della donanda €& perentorio,

gual ora detto giorno sia festivo, il termne e prorogato al prino
gi orno successivo non festivo.
In tal caso, fa fede il tinbro a data dell’ufficio postale

accettante;

L’ Anmmi ni strazi one non assune responsabilita alcuna in caso di
eventuali disguidi postali telegrafici o comunque inputabili a
fatto di terzi, caso fortuito o forza naggi ore;

B) medi ante consegna della domanda e |a docunentazione ad essa
all egata al Protocollo Generale - Azienda Sanitaria Provinciale di
Messina, Via La Farina 263/N - Messina.

Nel | a domanda di anm ssione, il candidato deve dichiarare quanto
segue, sotto la propria responsabilita, consapevole delle sanzi oni
penali previste dall’art. 76 del D.P.R 445/00 e dagli artt.

483- 489- 495- 496 del codice penale in caso di dichiarazioni false e
mendaci :

1. Cognone e none, luogo e data di nascita, residenza;

2. Possesso della cittadi nanza italiana o equival ente;

3. Comune di iscrizione nelle liste elettorali, ovvero i notivi
della non iscrizione o della cancellazione dalle |iste nedesineg;

4. Eventuali condanne penali riportate e/o procedinenti penali
in corso (la dichiarazione va resa anche in caso negativo);

5. Di aver assolto gli obblighi mlitari (o diversanente dovra
specificare |la propria posizione),;

6. Il Diploma di Laurea conseguito e/o altro D ploma previsto
dalla normativa, indicando data, sede e denom nazione conpleta
dell’Istituto presso il quale e stato conseguito;

7. Di non essere | avoratore di pendente pubblico o privato.

I candidato dovra dichiarare di accettare |le clausole de

presente bando, dando atto di conoscerne il contenuto. Dovra
altresi comunicare il domcilio, se diverso dalla residenza, e
| "eventuale recapito telefonico dove desidera ricevere |le
conuni cazi oni I nerenti | a presente procedur a selettiva,
i npegnandosi a conunicare tenpestivanente eventuali successive
vari azioni .

Il candidato dovra dichiarare la propria disponibilita, nel caso
di assegnazione dell’incarico, ad una frequenza presso i Centri di
Attivita Semresidenziale per |’assistenza ai pazienti con denenza
per un totale di n. 18 ore settinmanali ai fini dell’ espletanento
delle attivita volte alla realizzazione del Progetto, le cu

nodalita dovranno essere convenute con il Responsabile dello
stesso Progetto.

La domanda deve recare in calce la firma |eggibile del candidato,



pena escl usi one.

Art. 4 DOCUVMENTAZI ONE DA ALLEGARE
A corredo della domanda |’ aspirante dovra inoltre produrre:
1. curriculum formativo e professionale redatto sotto forma di
autocertificazi one (ai sensi degl i art. 46 e 47 del
D. P. R 445/ 2000), debi tamente sottoscritto e datato, contenente le
seguenti i nfornmazioni:
a) esatta indicazione di tutte |le esperienze |lavorative e/o di
studi o pregresse e |oro durata;
b) pubblicazioni scientifiche con indicazione del contributo
personal e apportato nella | oro conpil azi one e redazi one;
c) parteci pazione (con data e durata) a convegni, corsi
congressi, giornate di studio, senmnari, che abbiano finalita di
formazione e di aggiornamento professionale e di avanzamento di
ricerca scientifica, nonché partecipazione a specifici corsi di
perfezionanento universitario concernenti il conseguinento di
speci alizzazioni universitarie e dottorati di ricerca.

Art.5 AMM SSI ONE CANDI DATI

L’ amm ssi one dei candi dat i e di spost a dal Comm ssari o
Straordinario, il quale dispone, altresi, la non anm ssione di
coloro che, in base alle dichiarazioni contenute nella domanda,
risultino privi dei requisiti prescritti, nonché di quelli le cui

domande siano irregolari o pervenute fuori term ne.

Art.6 COW SSI ONE
La val utazione dei titoli sara effettuata da apposita Comi ssione,
nom nata con formal e provvedi nento dal Conmm ssari o Straordinario.
La conm ssione dispone di 30 punti e la valutazione dei titoli
avverra secondo i criteri e l|le nodalita stabiliti dal D.P.R
27/ 03/ 2001 n. 220.
A parita di punteggio |’assegnatario sara individuato secondo il
criterio dell’eta anagrafica (preferendo il piu giovane).
Al termine dei lavori la Commissione redigera un elenco degli
i donei con i punteggi attribuiti a ciascun concorrente e conpilera
| a graduatoria generale di nerito.

Il Conmissario Straordinario provvedera ad approvare |’elenco
degli idonei e a conferire I'incarico |ibero professionale.

La graduatoria sara pubblicata all’ Albo Aziendale e restera aperta
per tutta la durata dell’incarico al fine di consentire Ila
continuazione dello stesso nel caso di rinuncia, decadenza o
revoca.

L’esito sara conunicato al vincitore con raccomandata a/r. Entro
10 giorni dal ricevinento della conunicazione, |’assegnatario

dovra far pervenire, pena | a decadenza, |a propria accettazione.
In caso contrario si provvedera a scorrere la graduatoria di
merito.

Art.7 SVOLA MENTO DELL’ ATTI VI TA
Il vincitore dell’incarico iniziera |la frequenza alla data e
presso i Centri Diurni indicati dal Responsabile del Progetto,
sotto il controllo e |a responsabilita dello stesso Responsabil e.



Le nodalita per il concreto svolginento saranno determ nate al
nomento dell’inizio dell’attivita in accordo con il suddetto
Responsabi | e.

L'attivita del contrattista non pud costituire rapporto di
i mpi ego.

Il paganento dei ratei dell’incarico sara effettuato, con cadenza
guadrinmestrale, a seguito di apposita dichiarazione rilasciata dal
Responsabil e del Progetto, attestante |lo svolginento regolare ed
effettivo dell attivita da parte del contrattista.

Prima dell’inizio della frequenza e/o di qualsiasi attivita
relativa all’incarico nedesinob, il contrattista dovra produrre
copia di adeguata assicurazione per infortuni e responsabilita
civile verso terzi, ivi conpresa |’ Azienda Sanitaria Provinciale
di Messina, il personale della stessa ed il suo patrinonio. Tale
adenpi mento condi ziona |’ attribuzione dell’incarico. La polizza,
ad intero ed esclusivo carico del contrattista, dovra coprire
|”intero periodo della durata dell’incarico.

Art.8 VERI FI CA DELL’ ATTI VI TA
Al termine di ogni quadrinmestre, il contrattista dovra presentare
al Responsabil e del Progetto una dettagliata rel azi one
sull"attivita svolta a fini di verifica.

Art.9 CAUSE | NTERRUTTI VE E REVOCA

Decade dal beneficio | assegnatario che non conuni chi
| *accettazione entro il termne di 10 giorni indicato all’ art.®6,
ovvero non inizi |'attivita entro il termne indicato da
Responsabi | e del Progetto.

L’ incarico potra, inoltre, essere revocato qual or a il
beneficiari o, dopo aver iniziato | attivita:

- non l|la prosegua regolarnente ed ininterrottanente per
|"intera durata dell’incarico;

- si renda responsabile di gravi e ripetute mancanze;
- dia prova di non possedere sufficiente attitudine alla
real i zzazi one del progetto;
- abbia dichiarato il falso o presentato docunentazione falsa
al fine di vedersi attribuito |’'incarico;
si trovi in una situazione di inconpatibilita art. 3, punto 7
del presente bando.
In tal caso, qualora sussista ancora |’interesse aziendale
all’attivita oggetto del Progetto, il Conmi ssario Straordinario,
su richiesta del Responsabile del Progetto, potra provvedere alla
sostituzione del contrattista.

Art.10 TRATTAMENTO DATI PERSONALI

Al sensi dell’art.13 del D/ Lgs. n.196 del 30/06/03, i dati
personali forniti dai candidati saranno raccolti presso |’U O C
CGestione Risorse Umane Personal e Dipendente dell’ Azienda Sanitaria
Provinciale di Messina per le finalita di gestione della sel ezione
e per finalita inerenti alla gestione del rapporto nedesino.

Il  conferimento di tali dati e obbligatorio ai fini della
val utazione dei requisiti di partecipazione, pena |’ esclusione



dal | a sel ezi one.

Art.11 NORVE FI NAL
L’ Azienda Sanitaria Provinciale di Messina si riserva la piu anpia
facolta in ordine alla proroga dei termni del bando, alla loro
sospensi one, nonché alla revoca ed annullamento del presente
avvi so.
L’ Azienda pud revocare in ogni nmonmento |’incarico libero
prof essi onal e asseghato senza che ci o conporti alcun indennizzo o
risarcinento a favore del contrattista eccetto il paganento di
guanto dovuto per |*attivita fino ad allora prestata.
Per eventuali chiarinmenti o informazioni gli aspiranti potranno
rivolgersi all’U O C Gestione R sorse Urane Personal e Di pendente
— Affari GCenerali dell”Azienda Sanitaria Provinciale di Messina
(tel.090/3652719).

I L COW SSARI O STRACRDI NARI O
(Dott. Francesco Poli)



ALL.1

Al Commissario Straordinario

Azienda Sanitaria Provinciale di M na

VialLaFarina263/N — 98123 Messina

Il sottoscritto , presa visione del
bando emesso da codesta Azienda con deliberazione n. del , chiede di essere

ammesso alla selezione pubblica per soli titoli, per il conferimento di incarico libero professionale
per Fisioterapista finalizzato dla realizzazione del progetto obiettivo dal titolo “Azione 5.8
Realizzazione attivita semiresidenziali — P.O.P.S. 2010 Azione 2.2 Assistenza ai pazienti affetti da
demenza’, pubblicato sul sito internet www.asp.messina.it alla pagina Bandi/Concorsi/Graduatorie

A ta fine, a sens degli artt..46 e 47 del D.P.R. n.445 del 28.12.2000, consapevole delle
responsabilita penali, previste dall’art.76 del D.P.R. 445/2000 e dagli artt. 483-489-495 e 496 del
Codice penale, cui incorrerebbe in caso di dichiarazioni false e mendaci,

DICHIARA
1. di essere nato/a il
2. di essereresidente a
via n. CAP Tdl.
cell. e-mail
3. di essere in possesso della cittadinanza

(Specificare seitaliana o di quale altro paese membro dell’ Unione Europea)

4. (barrare la casella che interessa)
. di non avere riportato condanne penali né avere procedimenti penali in corso,
. di avere riportato le seguenti condanne o di averei seguenti procedimenti penali pendenti:

5. di essereiscritto nelle liste elettorali del Comune di
(In caso di noniscrizione o di cancellazione dalle liste indicarnei motivi)

6. di esserein possesso del diplomadi laureain
conseguito presso I’ Universita degli Studi di
con la seguente votazione
in data

7. di avere la seguente esperienza professionale €\o di studio di




0.

10.

11.

(barrare la casella che interessa)

. di non avere mai prestato servizio presso pubbliche amministrazioni

. di avere prestato servizio presso le seguenti pubbliche amministrazioni:

dal a con rapporto di lavoro (esclusivo, non
esclusivo) atempo (pieno, parziale a n. ore settimanali) nel
profilo professionale di

nella  disciplina  di
presso lalil seguente PA/Ente

posizione nel riguardi degli obblighi militari:

di avere preso visione delle informazioni contenute nel bando e di accettare integralmente le
disposizioni in esso contenute

di essere disponibile, nel caso di assegnazione dell’incarico, ad una frequenza presso i Centri

di Attivita Semiresidenziale per I assistenza ai pazienti con demenza per 18 ore settimanali

Chiede che ogni comunicazione relativa a presente avviso vengainviataa seguente indirizzo:

(indicare solo se diverso dalla residenza)

S impegna a comunicare tempestivamente eventuali variazioni di indirizzo, sollevando
I’Amministrazione da qualsiasi responsabilita in caso di mancata o tardiva comunicazione del
cambiamento di domicilio indicato nella domanda.

Allega curriculum formativo e professional e datato e firmato.

Il sottoscritto dichiara, inoltre, di aver preso visione dell’informativa sul trattamento dei dati
personali ai sensi del D.Lgs. n.196 del 30/06/03 di cui al’art.10 del bando.

Al fine di rendere formamente valide le dichiarazioni sostitutive di atto di notorieta soprarese,
allegacopiadi valido documento di identitaa sensi dell’ art. 38, comma 3, del DPR 445/2000.

Data

firma



