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RIAPERTURA DEI TERMINI E MODIFICA DEI REQUISITI DI ACCESSO 
avviso per il conferimento di n. 6 incarichi di collaborazione a norma dell’articolo 7, comma 6, del decreto legislativo 30 marzo 2001, n. 165 e ss.mm.ii. - progetto “Studio dell’anatomia fetale con sonda ecografica trans addominale ad alta frequenza per la diagnosi prenatale precoce delle malattie rare e delle anomalie fetali e nel primo trimestre di gravidanza nella popolazione sarda” legge regionale 7 agosto 2007 - promozione per la ricerca scientifica e dell’innovazione tecnologica in Sardegna ”.
In esecuzione della delibera ASL Cagliari n. 513 del 29/04/2015 e in applicazione del “Regolamento per il conferimento di incarichi individuali con contratto di lavoro autonomo ai sensi dell’art. 7, comma 6, del decreto legislativo 30 marzo 2001 n. 165 e ss.mm.ii.” approvato con deliberazione n. 238 del 28/02/2014.
CONSIDERATO
· che entro il termine perentorio previsto dal bando in oggetto (11/05/2015) è stata presentata un'unica domanda di partecipazione ammissibile alla selezione per due figure di Esperto di segreteria e supporto amministrativo nel settore della diagnostica prenatale;
· che relativamente al predetto profilo professionale, risulta pertanto necessario ampliare i criteri di ammissione alla selezione, così da consentire all'Azienda la valutazione di nuovi ed ulteriori curricula formativi e professionali per il conferimento dei due incarichi, vista peraltro l'assoluta indisponibilità di idonee professionalità nei ruoli dell’intera amministrazione, 
RITENUTO

· di dover pertanto riaprire i termini del pubblico avviso in oggetto, estendendo l'accesso ai candidati in possesso dei sotto indicati “Requisiti specifici di accesso”: 
1. Laurea magistrale appartenente ad una delle classi di laurea contenute nell’area/dipartimento sociale - umanistica o nell’area/dipartimento economico – politico – giuridico, o titolo equiparato/equipollente ai sensi del DM MIUR 9/07/2009; 
SI COMUNICA

la riapertura dei termini del pubblico avviso in oggetto, per la presentazione delle domande di ammissione alla selezione per la figura di Esperto di segreteria e supporto amministrativo nel settore della diagnostica prenatale (n. 2 unità).  Possono presentare domanda i candidati in possesso dei seguenti “Requisiti specifici di accesso”: Laurea magistrale appartenente ad una delle classi di laurea appartenenti all’area/dipartimento sociale-umanistica o all’area/dipartimento economico–politico–giuridico, o titolo equiparato/equipollente ai sensi del DM MIUR 9/07/2009. 

Gli interessati devono far pervenire la propria candidatura, redatta secondo lo schema allegato al presente avviso (modulo A) e corredata di curriculum formativo e professionale, all’Azienda ASL di Cagliari - Via Piero della Francesca 1 – 09047 SELARGIUS, entro il termine perentorio del giorno
18/05/2015

Le domande potranno essere trasmesse attraverso una delle modalità sotto indicate:
· Raccomanda A.R. trasmessa al seguente indirizzo: Direttore generale della ASL di Cagliari, Via Piero della Francesca 1 - 09047 SELARGIUS. Per la data di spedizione farà fede il timbro dell’Ufficio Postale accettante;
· consegnata a mano entro la data di scadenza, presso l’Ufficio Protocollo Generale dell’Azienda sito al piano terra della Sede Amministrativa dell’Azienda (Via Piero della Francesca 1 - SELARGIUS);
· per via telematica esclusivamente tramite propria casella di posta elettronica certificata (PEC), all’indirizzo protocollo.generale@pec.aslcagliari.it, avendo cura di allegare tutta la documentazione in formato PDF in unico file.

Sono fatte salve le domande regolarmente presentate entro il precedente termine del 11/05/2015. Dette domande di accesso sono dunque valide ed efficaci, e non devono essere nuovamente presentate.

MODULO A
FAC SIMILE DI DOMANDA            

Al Direttore generale  

dell’Azienda ASL di Cagliari

Servizio del Personale

Via Piero Della Francesca, 1

09047 Selargius - Cagliari

Il /La sottoscritt_ ___________________________________, nato/a a _________________________ (Prov.___), il _______________, codice fiscale _______________________________________________, residente in __________________________________ (CAP______), via ___________________________ n ____, domiciliato/a per la presente procedura in _______________________ (CAP______), Via _____________________________ n. ____, tel./cell. _________________
CHIEDE
di essere ammesso a partecipare all’avviso pubblico per il conferimento dell'incarico di collaborazione per (barrare il profilo di interesse)
· ESPERTO DI SEGRETERIA E SUPPORTO AMMINISTRATIVO NEL SETTORE DELLA DIAGNOSTICA PRENATALE (2 UNITÀ)

· LAUREATO IN MEDICINA E CHIRURGIA ESPERTO IN DIAGNOSI PRENATALE ED ECOGRAFIA (2 UNITÀ)
· OSTETRICA ESPERTA IN DIAGNOSI PRENATALE ED ECOGRAFIA (2 UNITÀ)
di cui alla deliberazione n. n. 513 del 29/4/2015 
A tal fine, sotto la propria responsabilità, consapevole delle sanzioni penali in cui s’incorre in caso di dichiarazioni mendaci ai sensi di quanto disposto dall’art. 76 del DPR 445/00
DICHIARA:

· di essere cittadino _________________ (specificare se italiano o di altro stato);

· di essere iscritto nelle liste elettorali del Comune di ___________________________ ;

· di non aver riportato condanne penali  (ovvero di aver riportato le seguenti condanne penali)_________________________________________________________________________

· di essere in possesso del seguente titolo di studio: _____________________________________ conseguito presso _____________________________________________________ in data ________________;

· di essere iscritto all'albo ________________________________, con il numero ____________, ed all'elenco degli ___________________________;

· di aver ovvero di non aver prestato servizio presso Pubbliche Amministrazioni (specificare ed indicare le eventuali cause di risoluzione)_______________________________________________;

· che nei precedenti rapporti con PP.AA. non vi è stato recesso per giusta causa ai sensi del CCNL   vigente;

· che tutte le informazioni contenute nel curriculum vitae personale allegato alla presente domanda corrispondono al vero.

Ai sensi del d.lgs 196 del 30.06.2003 e ss.mm.ii., di accordare il consenso affinchè i propri dati possano essere trattati ed essere oggetto di comunicazione a terzi al fine di provvedere agli adempimenti di obblighi di legge.

Le comunicazioni relative alla selezione dovranno essere inviate al domicilio sopra indicato. Il sottoscritto si impegna a far conoscere le successive eventuali variazioni di recapito.

Si allegano:  


1. autocertificazione dei titoli posseduti (MODULO B);
2. fotocopia di un documento d’identità in corso di validità

3. curriculum formativo e professionale formato europeo, redatto su carta libera, datato e firmato;

4. altro: _________________________________________                                     

In caso di attribuzione dell’incarico si impegna a non svolgere altre attività incompatibili o comunque in conflitto di interesse rispetto all’incarico attribuito.

Dichiara infine di esprimere il proprio consenso al trattamento dei dati personali, ai sensi del d.lgs. n. 196/2003, ai fini della gestione della presente procedura e degli adempimenti conseguenti.

DATA _______________
                                                                       FIRMA _________________
 
MODULO B
(Da utilizzare per dichiarare, il possesso di titoli non attestati nella domanda di ammissione, quali ad esempio: iscrizione in albi, registri o elenchi tenuti da pubbliche amministrazioni; appartenenza a ordini professionali; titolo di studio, esami sostenuti; qualifica professionale posseduta, titolo di specializzazione, di abilitazione, di formazione, di aggiornamento e di qualificazione tecnica, Master ecc.)
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE
Ai sensi dell’art. 46 del d.p.r. n. 445 del 28.12.2000
Il/La sottoscritto/a____________ nato/a a ________, (Prov. __), il _____________residente in ________, (Prov. __), Via _____ n°__, C.A.P.: ______, 

consapevole delle sanzioni penali cui può andare incontro, nel caso di dichiarazioni mendaci, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del d.p.r. n. 445/2000

D I C H I A R A
di essere in possesso dei seguenti titoli di studio: 

a. __________________________________________________________________________

b. __________________________________________________________________________

c. __________________________________________________________________________
Il/La sottoscritto/a dichiara di essere a conoscenza dell’art. 75 del d.p.r. 445/00, relativo alla decadenza dei benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato qualora l’Azienda ASL di Cagliari, a seguito di controllo, verifichi la non veridicità del contenuto della presente dichiarazione. Il sottoscritto, ai sensi del d.lgs 196/03 accorda il consenso affinchè i propri dati possano essere trattati ed essere oggetto di comunicazione a tersi al fine di provvedere agli adempimenti di obblighi di legge.
data e firma
MODULO C
(Da utilizzare per dichiarare stati, qualità personali o fatti che siano a diretta conoscenza dell'interessato, non riportati nel CV allegato).
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO NOTORIO
Ai sensi dell’art. 47 del d.p.r. n. 445 del 28.12.2000
Il/La sottoscritto/a____________ nato/a a ________, (Prov. __), il _____________residente in ________, (Prov. __), Via _____ n°__, C.A.P.: ______, 

consapevole delle sanzioni penali cui può andare incontro, nel caso di dichiarazioni mendaci, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del d.p.r. n. 445/2000

D I C H I A R A
1. _________________________________________________________________________________

2. _________________________________________________________________________________

3. _________________________________________________________________________________
Il/La sottoscritto/a dichiara di essere a conoscenza dell’art. 75 del d.p.r. 445/00, relativo alla decadenza dei benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato qualora l’Azienda ASL di Cagliari, a seguito di controllo, verifichi la non veridicità del contenuto della presente dichiarazione. Il sottoscritto, ai sensi del d.lgs 196/03 accorda il consenso affinchè i propri dati possano essere trattati ed essere oggetto di comunicazione a tersi al fine di provvedere agli adempimenti di obblighi di legge.
data e firma

MODULO D
(Da utilizzare, ad esempio, per dichiarare che la copia di una pubblicazione è conforme all'originale. Tale dichiarazione può altresì riguardare la conformità all’originale della copia dei documenti fiscali che devono essere obbligatoriamente conservati dai privati. Non è invece necessaria per autenticare le conformità all’originale di un documento di identità personale).
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO NOTORIO
Ai sensi degli artt. 19 e 47 del d.p.r. n. 445 del 28.12.2000.
Il/La sottoscritto/a____________ nato/a a ________, (Prov. __), il _____________residente in ________, (Prov. __), Via _____ n°__, C.A.P.: ______, 

consapevole delle sanzioni penali cui può andare incontro, nel caso di dichiarazioni mendaci, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del d.p.r. n. 445/2000

D I C H I A R A

di essere a conoscenza del fatto che le copie fotostatiche dei seguenti documenti sono conformi all’originale di cui è in possesso (elencare i documenti che si sono allegati in fotocopia):

a. ________________________________________________________________________

b. ________________________________________________________________________

Il/La sottoscritto/a dichiara di essere a conoscenza dell’art. 75 del d.p.r. 445/00, relativo alla decadenza dei benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato qualora l’Azienda ASL di Cagliari, a seguito di controllo, verifichi la non veridicità del contenuto della presente dichiarazione. Il sottoscritto, ai sensi del d.lgs 196/03 accorda il consenso affinchè i propri dati possano essere trattati ed essere oggetto di comunicazione a tersi al fine di provvedere agli adempimenti di obblighi di legge.
data e firma
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