AZIENDA OSPEDALIERA "D. COTUGNO" Via Gaetano Quagliariello n° 54 - 80131 Napoli - Procedura Comparativa, per titoli e colloquio, per l’attribuzione di n. 1 incarico di collaborazione coordinata e continuativa, in regime di part – time e di durata pari a nove mesi, per laureati in Controllo di qualità (ad indirizzo farmaceutico – ospedaliero), presso la S.S. Nutrizione Artificiale dell’A.O. “D. Cotugno”, nell’ambito del Progetto di Nutrizione Artificiale Domiciliare (N.A.D.). 

 In esecuzione della deliberazione n° 98 del 5.02.2007 è indetta Procedura Comparativa, per titoli e colloquio, per l’attribuzione di n. 1 incarico di collaborazione coordinata e continuativa, in regime di part – time e di durata pari a nove mesi, per laureati in Controllo di qualità ad indirizzo farmaceutico – ospedaliero, presso la S.S. Nutrizione Artificiale dell’A.O. “D. Cotugno”, nell’ambito del Progetto di Nutrizione Artificiale Domiciliare (N.A.D.).
REQUISITI  DI AMMISSIONE

Possono partecipare alla Procedura Comparativa coloro che siano in possesso dei seguenti requisiti:

a) Cittadinanza Italiana. Sono equiparati ai cittadini italiani, gli italiani non appartenenti alla Repubblica. Per i cittadini degli Stati membri della Comunità Europea si applicano le disposizioni di cui all'art. 8 del D.Lgvo n. 165/01;

b) Diploma di laurea in Controllo di qualità (ad indirizzo farmaceutico – ospedaliero);
Non possono accedere all'impiego coloro che siano stati esclusi dall'elettorato attivo, nonché coloro che siano stati dispensati dall'impiego presso una Pubblica Amministrazione in presenza del conseguimento l'impiego mediante la produzione di documenti falsi o viziati da invalidità non sanabile.

Tutti i requisiti devono essere posseduti alla data di scadenza del termine stabilito dal presente bando per la presentazione delle domande di ammissione.

L’incarico di collaborazione comporta un’incompatibilità assoluta rispetto allo svolgimento di altre attività retribuite. 

PRESENTAZIONE E TERMINI DI SCADENZA DELLE DOMANDE
La domanda di ammissione e la documentazione allegata deve essere inoltrata al Direttore Generale - Azienda Ospedaliera " Domenico Cotugno " - Settore Procedure Concorsuali - Via Gaetano Quagliariello, n. 54 - 80131 Napoli, in plico chiuso, per posta, esclusivamente a mezzo del "Servizio Postale Italiano" mediante raccomandata con avviso di ricevimento; oppure a mano presso la sede legale dell’Azienda dal Lunedì al Venerdì feriali dalle ore 09,00 alle ore 15,00. Sul plico, comunque, deve essere indicato: Cognome, Nome e domicilio del candidato nonché la Procedura Comparativa cui intende partecipare.

La domanda di partecipazione con la relativa documentazione allegata deve pervenire, nei modi di cui sopra, pena l'esclusione dalle procedure di selezione, entro le ore dodici del ventesimo giorno successivo a quello di pubblicazione del presente bando sul sito web dell'A.O. Cotugno (www.ospedalecotugno.it) nonché di invio ai relativi Ordini Professionali - Regione Campania - e di affissione presso l'Albo Pretorio Aziendale.
Qualora detto giorno sia festivo o non lavorativo, il termine di cui innanzi è prorogato alla stessa ora del primo giorno successivo lavorativo. La domanda e la documentazione ad essa acclusa, inviata per posta con raccomandata a.r., si considera prodotta in tempo utile qualora risulti spedita entro il termine sopra stabilito; per tale fattispecie, farà fede il timbro a data dell'Ufficio Postale accettante. Non saranno, pertanto, ammessi quei candidati le cui domande perverranno oltre il termine di scadenza del bando per qualsiasi motivo, non esclusi la forza maggiore od il fatto di terzi. L'Azienda declina ogni responsabilità per dispersione di comunicazioni dipendenti da inesatta indicazione del recapito da parte del candidato ovvero da mancata oppure tardiva comunicazione del cambiamento di indirizzo indicato dallo stesso nella domanda, ancorchè per eventuali disguidi postali o telegrafici od, ancora, a caso fortuito o forza maggiore non imputabili a colpa dell'Azienda. Il termine fissato per la presentazione delle domande di partecipazione è perentorio e l'eventuale riserva di invio successivo di documenti e titoli è privo di effetti sia di ammissione che di valutazione per la presente selezione.

DOMANDA DI AMMISSIONE

Nella domanda di ammissione, redatta e sottoscritta, senza l'autenticazione della firma - art. 39 del DPR 445/2000-, in carta semplice secondo l'allegato schema ed indirizzata al Direttore Generale dell'Azienda Ospedaliera, il candidato deve dichiarare, pena l'esclusione dalle procedura comparativa, consapevole delle responsabilità penali e della decadenza dai benefici eventualmente conseguiti cui può andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci, ai sensi degli Artt. 46 - 47 - 48 - 75 e 76 del DPR n. 445 del 28/12/2000:

I.
Cognome e nome;

II.
Data, luogo di nascita e residenza;

III. 
Il possesso della cittadinanza italiana o equivalenti;

IV.
Il Comune di iscrizione nelle liste elettorali, ovvero i motivi della non iscrizione o della 
cancellazione dalle liste medesime;
V.
Le eventuali condanne penali riportate - in caso negativo, dichiarane espressamente l'assenza;

VI.
La posizione nei riguardi degli obblighi militari di leva;

VII.
Il possesso dei requisiti per l'ammissione alla procedura e precisamente:

- Diploma di Laurea in Controllo di qualità ad indirizzo farmaceutico – ospedaliero;
VIII.
I servizi prestati presso Pubbliche Amministrazioni e le eventuali cause di risoluzione di 
precedenti rapporti di pubblico impiego;

IX. La partecipazione ad attività concernenti la nutrizione artificiale domiciliare, laddove svolta;  

X. Di essere consapevoli che l’attribuzione dell’incarico non instaura alcun rapporto di lavoro subordinato;
XI. Il domicilio presso il quale deve essere fatta ogni necessaria comunicazione riguardante la procedura. In caso di mancata indicazione, vale, ad ogni effetto, la residenza già indicata nella domanda. É fatto obbligo altresì di comunicare tempestivamente ogni cambiamento di 
indirizzo alla struttura presso cui si svolge l’attività, che non assume alcuna responsabilità nel caso di irreperibilità presso l’indirizzo comunicato.
L'omissione, anche parziale, delle dichiarazioni succitate o la mancata sottoscrizione della domanda di partecipazione alle procedure comportano l'esclusione dall'Avviso Pubblico.

Tutti i requisiti di ammissione devono essere posseduti alla data di scadenza del termine di presentazione delle domande di partecipazione. 

Ai sensi dell’art. 13, comma 1, del D.Lgs. 30.6.2003, n. 196, i dati forniti dai candidati saranno raccolti per le finalità di gestione dell’avviso medesimo. 

DOCUMENTAZIONE DA ALLEGARE ALLA DOMANDA

a) Laurea in Controllo di qualità (ad indirizzo farmaceutico – ospedaliero);      

b) Documentazione attestante la partecipazione ad attività di nutrizione artificiale domiciliare, laddove svolta; 

c) curriculum formativo e professionale, in carta semplice, datato e firmato; 

d) elenco dei documenti presentati: in carta semplice,  in triplice copia datato e firmato;

e) ogni altro titolo di merito che il candidato ritenga opportuno allegare ai fini della valutazione. 

f) La dichiarazione dell'atto di autenticità delle copie dei documenti e titoli, presentati in allegato alla domanda di partecipazione. 

La dichiarazione dell'atto di autenticità di cui al capoverso precedente deve essere formulata conformemente con lo schema esemplificativo esplicitato nel presente bando e deve essere accompagnata da copia fotostatica, non autenticata, di valido documento di identità e di riconoscimento, previsto dagli artt. 1 e 35 del DPR n. 445 del 28/12/2000;

g) Certificazioni relative ad eventuali servizi prestati. Per i servizi prestati non è consentita l'autocertificazione;
Non è ammesso alcun riferimento a documentazione esibita per la partecipazione ad altre procedure concorsuali, anche precedenti e, comunque, esistente agli atti dell'Azienda Ospedaliera.

Non saranno valutati titoli e autocertificazioni presentati oltre il termine di scadenza del presente bando. 

L’Azienda non assume alcuna responsabilità né per eventuali ritardi o disguidi postali o telegrafici delle proprie comunicazioni ai candidati, né per il caso di mancato o ritardato recapito di comunicazioni dirette ai candidati. 

Commissione Esaminatrice

La Commissione Esaminatrice sarà nominata dal Direttore Generale p.t. con apposito atto deliberativo e sarà composta dal Direttore Sanitario Aziendale, o da un suo delegato, nella qualità di Presidente, e da n. 2 Direttori di S.C. di Area Sanitaria, quali componenti, oltre un Collaboratore Amministrativo Professionale con funzioni di segretario.

Prova di esame

La prova di esame consisterà in un colloquio vertente sulle materie inerenti alla disciplina a concorso, nonchè  sui compiti connessi all’incarico da conferire.

Punteggio
La Commissione Esaminatrice disporrà complessivamente di 100 punti così ripartiti:

60 punti per la prova colloquio;

40 punti per titoli così ripartiti:

- punti per i titoli accademici e di studio

fino ad un massimo di 5;

- punti per pubblicazioni e titoli scientifici 

fino ad un massimo di 4;

- punti per curriculum formativo e professionale 
fino ad un massimo di 6;

- punti per titoli di carriera



fino ad un massimo di 15;

- punti per la partecipazione ad attività di

fino ad un massimo di 10


nutrizione artificiale domiciliare, 


laddove effettuata e comprovata
  

Attribuzione incarico
L’incarico di collaborazione coordinata e continuativa avrà una durata pari a nove mesi e comporterà un impegno orario settimanale previsto di 19 ore. 

L’importo complessivo previsto per la collaborazione, al lordo delle ritenute di legge e degli oneri riflessi, è di Euro 1.427,45. 

Il conferimento dell’incarico non instaura alcun rapporto di lavoro dipendente con l’Azienda, bensì configura un incarico di collaborazione coordinata continuativa, relativo allo svolgimento dell’attività in oggetto nell’ambito del Progetto N.A.D.. 

Solo il candidato assegnatario dell’incarico riceverà formale comunicazione in merito all’esito della 

procedura. 

Con la partecipazione alla procedura è implicita, da parte dei candidati, l’accettazione senza riserva di tutte le condizioni e clausole del presente bando. 

L’Amministrazione garantisce parità e pari opportunità tra uomini e donne per l’accesso al lavoro e per il trattamento sul lavoro, art. 57 D.Leg.vo 165/2001. 

L’Amministrazione si riserva la facoltà di prorogare, modificare, sospendere, od annullare la presente procedura, dandone comunicazione agli interessati. 

Il presente bando è stato pubblicato presso _________ in data ______, con conseguente fissazione dell’ultimo giorno utile per la presentazione delle istanze di ammissione al giorno ___________.  

Per ulteriori informazioni, gli interessati potranno rivolgersi al Servizio Gestione Risorse Umane - Settore Procedure Concorsuali - dell'Azienda Ospedaliera "D.Cotugno" Via Gaetano Quagliariello n. 54 Napoli nei giorni feriali dal Lunedì al Venerdì dalle ore 09,00 alle ore 15,00 - telefono 081 590 82 36.




        

   
  

   Il Direttore Generale









(Dr. Antonio Giordano)

ALLEGATO

FAC SIMILE DI DOMANDA DI PARTECIPAZIONE






Al Direttore Generale






Azienda Ospedaliera "D. Cotugno"






Via G. Quagliariello n. 54






80131 NAPOLI

Il/La sottoscritto/a _________________________________chiede di essere ammesso alla Procedura Comparativa, per titoli e colloquio, per l’attribuzione di n. 1 incarico di collaborazione coordinata e continuativa, in regime di part – time e di durata pari a nove mesi, per laureati in Controllo di qualità ad indirizzo farmaceutico – ospedaliero, presso la S.S. Nutrizione Artificiale dell’A.O. “D. Cotugno”, nell’ambito del Progetto di Nutrizione Artificiale Domiciliare (N.A.D.) bandita da Codesta Azienda con pubblicazione presso __________________ in data ___________.
A tal fine, consapevole delle responsabilità penali e della possibilità di decadenza dai benefici eventualmente conseguiti, cui può incorrere in caso di dichiarazioni mendaci o di produzione di documenti e titoli falsi ovvero di formazione di atti falsi, ai sensi degli Artt. 46 - 47 - 48 - 75 e 76 del DPR n. 445 del 28/12/2000, dichiara sotto la propria responsabilità:

I.
di essere nato/a il_________in___________________e di essere
residente in___________Via___________________________


n.___________C.A.P.___________,

II.
di essere cittadino/a italiano/a (ovvero, in caso di equivalenza, 


indicare la propria posizione; 

III. 
di essere iscritto/a nelle liste elettorali del Comune di _________;


(in caso di dichiarazione di non iscrizione o di cancellazione,          


indicarne i motivi);

IV.      di non aver riportato condanne penali; (in caso di dichiarazione 


positiva, riportarle);

V.
che la propria posizione nei riguardi degli obblighi militari di 


leva è la seguente:__________________________________,

VI.
di essere in possesso di tutti i requisiti previsti dal bando e, precisamente:

- Diploma di Laurea in Controllo di qualità ad indirizzo farmaceutico – ospedaliero;

VII.
di essere consapevole che l’attribuzione dell’incarico non instaura alcun rapporto di lavoro; 
VIII. di avere /non avere * prestato servizio presso le seguenti Pubbliche Amministrazioni per i periodi e con le qualifiche a fianco di ciascuna di esse segnato (indicarne le eventuali cause di risoluzione del rapporto d'impiego); 

IX.
di aver partecipato ad attività di nutrizione artificiale domiciliare presso _________________ dal ______________ al ____________;


IX. che il domicilio presso il quale deve essere fatta ogni necessaria comunicazione riguardante il concorso è il seguente:
      Via/Corso  _________________________________________________

       n._______ C.A.P._____________Città __________________________

       Provincia____________  Telefono _____________________________

Ai sensi dell’art. 13, comma 1, del D.Lgs. 30.6.2003, n. 196, si autorizza il trattamento dei dati 

personali per le finalità di gestione dell’avviso e gli stessi potranno essere trattati successivamente 

per tutti gli aspetti contabili amministrativi relativi agli incarichi di collaborazione coordinata e 

continuativa. 

Data_______________________ Firma____________________________ 

Il/La sottoscritto/a __________________________, ai sensi della sopracitata normativa (DPR 445/2000), consapevole delle responsabilità penali e della decadenza dai benefici eventualmente conseguiti cui può andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci o formazione di atti falsi od uso degli stessi sotto la propria personale responsabilità dichiara, altresì, che tutti i documenti e titoli presentati in allegato alla presente domanda, in fotocopia e di cui al prescritto elenco documenti, sono conformi all'originale.

Data___________________
     
Firma_______________________

*Depennare ciò che non interessa.

