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AVVISO PER IL CONFERIMENTO DI N. 2 INCARICHI DI COLLABORAZIONE LIBERO
PROFESSIONALE A NORMA DELL’ARTICOLO 7, COMMA 6, DEL DECRETO LEGISLATIVO 30
MARZO 2001, N. 165 E S5.MM.II.

In esecuzione della deliberazione n. o, e in applicazione del “Regolamento per il conferimenta di
incarichi individuali con contratto di lavoro autonomo ai sensi dell’art. 7, comma 6, del decteto legislativo 30 marzo

2001 n. 163 e ss.mm.iL” approvato con deliberazione n. 238 del 28/02/2014,
EINDETTA

una procedura di comparazione pet il conferimento di due incarichi di collaborazione libero professionale per

MEDICO EMATOLOGO
CON ESPERIENZA DI TRAPIANTO DI CELLULE STAMINALI EMOPQIETICHE.

1) Oggetto

Svolgimento di prestazioni professionali qualificate da svolgersi nel’ambito del progetto aziendale denominato ©
Awereditamento all eecellenza JACIE del Centro trapianti di midollo osseo, presso UO Ematolagia ¢ Centro trapianti P.O. Businca
predisposto dal Responsabile della SC Ematologia € CTMO del P.O. Businco, dort. Emanuele Angelucel,

2) Obiettivi

Il progetto si colloca nell'ambito del nuovo sistema intetnazionale di gestione della qualita dei Centri trapianto
attraverso i programma di accreditamento secondo gli standard JACIE e si pone nell'ottca del mantenimento degli
standard di accreditamento JACIE del CTMO e della SC Hamtologia, del P.O. Businco di Capliari.

Il progetto persegue obiettvi specifics quali il miglioramento della qualita del Centro, il conseguimento della
certificazione IS0 9000 delia 5C Ematologia, l'implementazione di tutte le SOP (oltre 100) strutturate dal Centro
trapianti ¢ dalla Strurtura di Ematologia nell'ambito dell'accreditamento JACIE, la revisione annuale dei protocolli
{50P, 10, moduli), l'aumento delle attivita di trapianto a azzeramento liste d'atresa e lz diminuzione della mobilita
passiva extra-regionale, intensificazione della comunicazione con medici di base e medici referenti dei pazienti
trapiantati, costante aggiornamento del registro EBMT — PROMISE, riduzione tempi di ricovero nel Centro

trapianti connesso la"utilizzo di posti letto non dedicati, dell'attivita day hospital trapianto logico ed home care;

3) Attivita

Svolgimento di attivita specifiche e di alta professionalitd quali: miglioramento costante deile procedure e dei
moduli dello standard Jacie, attivita assistenziale clinica di trapianto sotto la guida dei sanitari espertt in trapianto di
cellule staminali emopoietiche, attivita assistenziali di supporto a procedure di trapianto particolarmente complesse
(da donatore non correlato da banca di midollo osseo, aploidentico, cordonale non correlato), attivitd assistenziale
connessa ali'utilizzazione di posti letto non dedicati per riammissioni post trapianto e per i donatori e mediante

intensificazione dell'artivita day hospital- ambulatoriale e di home care;

4Y Durata
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5) Sede di svolgimento
ASL Cagliart — P.Ox Businco — U.Q. Ematologia e CTMO

6) Modalita di svolgimento della prestazionc

a concordarsi con il Responsabile della struitura di riferimento.

7) Compenso:

1l compensa lordo & di € 25.000,00 per clascun professionista mcaricato, comptensivo di tutti gl oneri di legge e di
IVA se dovuta.

1l compenso professionale ¢ giustificato in relazione allimpegno lavorativo prestato, previa attestazione, da parte
del responsabile del progetto, del regolare svolgimento delle attivira per il periodo di nferimento.

Non sono previsti fmborsi spese per eventuali costi sostenuti dai professionisti durante e/o nellambito delle

prestazioni ed atrivita in oggetta,

8} Requisiti di accesso alla procedura:

I) Requisiti generali:

. cittadinarza italiana o regolare permesso di soggiorno per 1 cittadin stranieti;

godimento dei diritti civili e politici. Non possono accedere agli impieght coloro che sono statd esclusi
dali’elertorato politico atlivo;

«  non aver riportato condanne penali (ovvern indicare le eventualt condanne penali riportate);

. non cssere cessatl dall'implego presso una pubblica amminisirazione per aver conscguito lo stesso

+ mediante la produzione di documenti falsi o viziat da invaliditi non sanabile;

IT) Requisiti specifict:

. Laurea magistrale in Medicina ¢ Chirurgia (LM 41) o titolo equiparato / equipollente ai senst del DM

9/07 /2009,

+  Speciali zzazione in Ematologia.

. Tscrizione al'Albo dei Medici chirurghi.

9 Presentazione della domanda di partecipazione:

Gli interessati devono far pervenire la propria candidatura, redatta secondo lo schema ajlegato al presente avviso
{modulo A) e corredata di curticulum formative e professionale, all’Azienda AS]. di Cagliaci - Via Piero delia

Francesca 1 — 09047 SELARGIUS, entro il termine perentorio del giorno

Le domande potranno esscre irasmesse altzaverso una delle modaiita sotto indicate:

e 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 fara fede il imbro dell'Ufficio Postale accettante;

* consegnata a mano entro la data di scadenza, presso 'Ufficio Protocolio Generale dell’Azienda sito al ptano
terra della Sede Amministrativa dell’Azienda (Via Piero della Francesca 1 - SELARGIUS);

o per via telematica esclusivamente tramite propria casclla di posta elettronica certificata (PEC},
allinditizzo protocollo.generale@pec.aslcagliariit, avendo cura di allegare tutta la documentazione in formato
PIDF in unico file.

10) Documenti allegati alla domanda di partecipazione
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Alla domanda di partecipazione devono esserc obbligatoriamente allegan, pena inamnrnissibilita della stessa, i

documenti sottoelencatt:

1. autocertificazionc dei titoli posseduti (MODULO B)

2. curriculum Formativo - professionale redatto in formato europeo, datato e firmato (il curriculum non redatto
in formato europeo non verra preso in considerazione ai fini della valurazione);

3. fotocopia di un documento dlidentita 1n corso di validita,

4. ogni altra indicazione o documentazione ritenura utile ai {ini del presente avviso, autocertificata at sensi del
D.P.R. n. 445/2000

5. T document allegati alla domanda devono essere presentati in conformita alle disposizioni della normativa
vigente in materia di documenti ammministrativi e pertanto essere autocertificati net casi e nel limit previsd dal
D.P.R. n. 445 del 28.12.2000 e ss.num.i.

Alla domanda di partecipazione possono, inoltre, essere allegate le pubblicazioni edite a stampa di cut il

candidato ¢ sutore. In caso di pubblicaziont a pit autori, devono allegarsi unicarnente la copertina del testo e

la/le parte/i di cui il candidato ¢ autore.

11 Autocertificazione

Il candidato, deve avvalersi delle seguenti dichiarazioni sostimtive previste dal PR n. 445/00 (51 vedano i fac-

simile allegati al presente bando):

1. Dichiarazione sostitutiva di certificazione dei dtoli di smdio ¢ professionalizzanti, da utilizzarsi net cast
giportati nell'elenco di cut all’art. 46 dp.r. 445700 (MODULO B).

2. Dichiarazione sostitutiva di atto nerorio (art. 47 d.p.r. 445/00) da utilizzare per tutti gli stati, fatti e gualita
personali non riportati nel curriculum e non compresi nel cltato art. 46 d.p.r. 44 5/00 (MODULO )

3. Dichiarazione sostitutiva di atto notorio relativamente alla conformira all’originale di una copia di un atto, di

un documento, di una pubblicazione o di un titolo di studio (artt. 19 ¢ 47 d.p.r. 445/00) (MODULO D

Alle predette dichiarazioni sostimative dovra essere allegata fotocopia di un documento di riconoscimento in

corso di validita,

La mancata sottoscrizione autografa delle dichiarazioni sostitutive di certificazione ¢ delie dichuarazioni
sostitutive di afto di notorietd comporta la nen validita delle stesse. Pariment, comporta invalidita delle
dichiarazioni sostitutive di atto di notorieta la mancanza in allegato di copra di un valido documento di identita.
Pertanto, quanto indicato in dichiarazioni non valide non potrd in alcun modo essere preso in considerazione ¢
non potea essere oggetto di valutazione

Fatte salve le eccezioni di cul sopra, non saranno presi in considerazione titoll ed esperienze professionalt non
autocertificate ai sensi del D.P.R. n. 445/2000 e pertanto non documentate formalmente.

L'Amministrazione declina sin d'ora ogni responsabilita per dispersione di comunicazioni dipendenti da inesatte
indicazioni del recapito da parte dell'aspirante o da mancata oppure tardiva comunicazione del cambiamento

dell'indirizzo indicato o per eventuali disguidi postali non imputabili a colpa dell'amministrazione stessa.

12) Ammissibilita delle domande ed accertamento dei requisiti d*accesso

Il Servizio del Personale della ASL. 8 Cagliari procedera alla verifica della regolarita ed ammissibilita delle

domande di partecipazione ed al’accertamento del possesso dei requisiti d’accesso di clascun candidato.

13) Carenze e itregolaritd documentali

Sino alla scadenza del termine per la presentazione delle domande é consentita integrazione della domanda di

partecipazione e della documentazione prodotta a correda.



Dopo la scadenza del suddetto termine ¢ consentita esclusivamente la sanatoria di meri errori materiali od
omissioni nella compilazione della domanda di partecipazione.
Pertanto, dopo la scadenza del suddetto termine, non sono ammesse integrazioni e/o sanatorie della

documentazione presentata a cortedo della domanda di partecipazione.

14) Esclusioni

Il mancato possesso dei requisid generali e specifici indicati nel presente avviso di procedura comparativa, cosi
come la falsa dichiarazione degli stessi, comporta Uautomatica esclusione dalla procedura comparativa, ferma
restando la responsabilita individuale prevista dalla vigentle normativa per dichiarazioni mendact.

La mancata sottoscrizione autografa della domanda da parte del candidato, la mancanza di elementi atri ad
identificare con certezza il candidato, il mancato rispetto del termini di scadenza e delle modalita per invio delle
istanze di partecipazione, ¢ motivo di esclusione dalla procedura comparativa.

[esclusione dalla procedura comparativa e disposta con atto motivato del Responsabile del Servizio del

Personale ed & notificata aglt intercssati.

15) Conflitto di intcresse.

All'atto del conferimento dellincarico, l'interessato presenta una dichiarazione sulla insussistenza delle cause di
conflitto di interesse, anche potenziale, rispetto all'incarico conferito.

La dichiarazione di cui al precedente punro ¢ pubblicata sul sito della ASL Cagliari ed ¢ condizione di efficacia
dell'incarica e del relativo contratto individuale di collaborazione.

Nell'ipotesi di accertammento di conflitte di interesse reale o porenziale, 'ASL Cagliari si riserva la facola di
valutare l'incompatibilita dell'incarico ¢ i revocare lo stesso, fatta salva la possibilita per il collaboratore di
risolvere l'incomparibilita esercitando il diritto di opzione.

L'accertamento di un conflittc di interesse, anche potenziale, successivo alla stipula del contratto ed al

conferimento dell'incarico, & cansa di risoluzione anticipata del rapporto.

16) Valutazione dei candidati.

Un dirigente (o una Commissione) appositamente individuato dal Direttore generale della ASL Cagliar,
provvederi ad effettuare una valulazione comparativa dei curricula pervenuti ed alla verifica del requisito della
particolare e comprovata specializzazione, anche universitaria, strettamente cotrelata al contenuto della
prestazione richicsta ovvero degli altri requisiti richiesti dalla legge e tenuto conto della formazione ed esperienza
acquisita nel campo specifico.

La valutazione e l'attribuzione def puntegyi si baseranno sui criteri sottoelencati:

Qualificazione professionale - possesso di attestad / titoli relativi a:
Percorsi di formazione ulteriori a quelli tichiesti per 'accesso, relativi alla materia oggetto del bando, ed in | massimo
particolare: frequenza di Centri trapianto e di 1stituti esteri ematalogl con comprovata esperienza nefla | 20 punu

traprantologia accreditata JACIH; partecipazione attiva a programmi di accreditamento JACIE

Esperienze gid maturate nei settori di attivita di riferimento, in particolare: massima
Esperienza professionale comprovata ed attestata nel campo dei trapianti di cellule staminali emopoietiche | 20 punti
e nelle procedure di qualiti connesse all'accreditamento JACIE, certificate da Direttori di programma con

documentata espericnza di oltre 1000 trapianti ¢ stage formativi presso istituzioni cstere.

Ulteriori elementi legati alla specificita dellattivita richiesta Massimo
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Eventuale colloquio Non nchiesto

17y Formazione della oraduatoria e conferimento dell’incarico.

A fini del conferimento dellincarico di collaborazione oggetto del presente bando, la Commissione procedera
alla formulazione di apposita graduatoria sulia base dei punteggi riportati dai candidati in ordine ai droli possedutt
dai medesimi, sulla base dei criteri e dei puntegg: sopra clencat.

I candidati in possesso di curriculum che risponda preliminarmente alla professionalita richiesla, potranno essere
invitati a sostenere colloqui, esami, prove specifiche {massimo 10 punti).

Per quanto non espressamente Previsto dal prescnte avviso si fa riferimento al “Regolamento  per i

conferimento di incarichi di collaborazione a norma dellarticole 7, comima 0, del decretp legislative 30 marzo

2001, n. 165 e ss.mm.ii. a soggetti esterni presso UAzienda ASL d Caglari”, approvato con deliberazione del
23.06.2009 n. 760 ed alla normativa ivi indicata.

Nellipotesi di rinuncia da patte del candidato/i vincitore/1, 'Amministrazione, qualora ne rilevi la necessita o

l'opportunita, si riserva la facolti di procedere allo scorrimento della graduatotia finale di merito ed
allattribuzione dellincarico individuale al candidato classificatosi i posizione successiva,

1.’ Amministrazione si riserva, altresi, la facolta di prorogare, suspendere o revocare il presente avviso pubblico in
qualungue momento qualora ricorrano motivi legittimi e particolari ragioni dell’Azienda ASL di Caglari, senza

che per gl interessati insorga alcuna pretesa o diritto e possano clevare ablezioni di sorta.

18) Conclusione del procedimento.

La procedura di comparazione verra conclusa con la Deliberazione di approvazione della graduatoria di merito e
di conferimento degli incarichi e la consequenziale stipulazione dei contratti dit lavoro. Di ogni atto verra data

adeguata pubblicita ramite il sito web aziendale.

193 Codice di comportamento dei dipendenti pubblici.

11 “Codice di comportamento dei dipendenti pubblici, at sensi dell’art. 54 del decreto legislativo 30 marzo 2001, n.
165, come sostituito dallart. 1, comma 44 della Legge 6.11.2012, n. 1907, & consultabile sul sito aziendale

warw.asl8cagliari: Codice di comportamento dei dipendenti pubblici

Responsabile del procedimento: dott. Andrea Casu, Servizio del Personale, tel. 070 6093396 oppure (070
6093218, email andreacasu(@aslBcaglariit

Selargias (CA),

IL DIRETTORE GENERALE
dott. Emilio Simeone



MODULOA

FEAC SIMILE DI DOMANDA
Al Direttore generale
dell’Azienda ASI di Cagliari
Servizio del Personale

Via Piero Della Francesca, 1

09047 Selatgius - Cagliart

Il /La sottoscritt_ . . nato/a a o
(Prav.___ ), 1 , codice fiscale
residente in (CAP___ ), via n
domiciliato/a  per la presente procedura in (CAD ), Via
n. , tel./cell.
CHIEDE

di essere ammesso a parlecipare all’avviso pubblico per il conferimento di due incarichi di collsborazione per

MEDICO EMATOLOGO
CON ESPERIENZA DI TRAPIANTO DI CELLULE STAMINALI EMOPOIETICHE.

di cui alla deliberazione n. ..o,

A tal fine, sotto la proptia responsabilita, consapevole delle sanzion: penall in cul s'incorre In caso di

dichiarazioni mendact ai sensi di quanto disposto dall’arl. 76 del 1IDPR 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

penals)
<« di essere 1n possesso del seguente utolo di studieo:
conseguito
presso mn data
+ di essere n possesso della specializzazione in
conseguifa  presso in data




+ i essere iscritto all'albo con il numero , ed

all'elenco degli _
, di aver owpery di non aver prestato servizio presso Pubbliche Amministrazion: (specificare ed \
indicare le eventuali cause di
risoluzione) - ;

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

+ che wtte le informazioni contenute nel curriculum vitae personale allegato alla presente domanda

corrispondono al vero.

At sensi del dlgs 196 del 30.06.2003 e ss.mmuii.,, di accordare 1l consenso affinché i propri dati possano essere

trattad ed essere nggerto di comunicazione a terzl al fine di provvedere agl: adempimentd obblighi di lepge.

Le comunicazioni relative alla selezione dovranno essere inviate al domicilio sopra indicato. 1l sottoscritto st

mnpegna a far conoscere le successive eventuali variazioni di recapito,

St allegano:

1. autocernficazione det titoli possedutt (MODULQO B),

2 totocopia di un documento d'identita in corso dif validita

3. curticulum formativo e professionale formato europeo, redatto su carta libera, dataro e firmato;
4. alrro:

In caso di attribuzione dellincarico siimpegna a non svolgere altre attivita incompatibili o comunque in conflitto

di interesse nspetto all’incarico artribuiro.

Dichiara infine di esprimere il proprio consenso al trattamento dei dati personali, ai sensi del dlps. n. 196/2003,

ai fini della gestione della presente procedura e degli adempiment conseguenti.

DATA FIRMA




MODULO B

(Da utilizzare per dishiarare, il possesso di Hioli non altestats mella domanda di ammissione, guali ad esempio: iscriione in albi,

registri o elenchi tennts da pubbliche amministragions; apparlenenza a ordini professionali; titols di studio, erami tostenwli; gualifica
professionals posseduta, fiols di spedalizzazione, di abilitagione, di formazione, di aggornamento ¢ df guahfiazione tecnica,

Master ece.)
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE
Al sensi dell’art. 46 del dp.r. 0. 445 del 28.12.2000

il/La sotroscritto/a nato/a a , Prov. __), 1l residente in

{Prov. _ ), Via n® CAP. _ ,

consapevole delle sanzioni penali cui puo andare incontro, nel caso di dichiarazionl mendaci, di formazione o

uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del dop.r. n. 445 /2000

DICITTARA

di essere in possesso del seguentt titoli di studio:

II/La sottoscritto/a dichiara di essere a conoscenza dell’art. 75 del d.p.r. 445/00, relativo alla decadenza dei
benefici eventualmente conseguents al provvedimento emanato qualora PAzienda ASL di Cagliari, 2 seguito di
controllo, verifichi la non versdicita del contenuto della presente dichiarazione. II sottoscritto, ai senst del dlgs
196/03 accorda d consenso affinché 1 propri dati possano essere (rattati ed essere oggette di comunicazione a

tersi al fine di provvedere agli adempimenti di obblighi di legge.

data e fitma

MODUILO C



(Da wtilizzare per dichiarare stati, gualita personali o fatli che siano a direila conoseensy dell'interesiato, non riportati nel CV7

alleyato),

DICHIARAZIONE SOSTTIUTIVA DI ATTO NOTORIO

Al sensi dell’art. 47 del d.p.r. n. 445 del 28.12.2000
11/La sottoscritto/a_ nato/a a , {Prov. _ ), 1 _ residente in s

(Prov. __), Via n°_ CAP:.__ _ |

consapevole delle sanzioni penali cut pun andare meontro, ne! caso di dichiarazioni mendaci, di formazione o

uso di atu falsi, richiamate dall’art. 76 del d.p.x. 1. 445/ 2000

DICHTARA

11/La sottoscritto/a dichiara di essere a conoscenza dell’art. 75 del dpr. 445 /00, relative 2lla decadenza de:
benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato qualora UAzienda AS). di Cagliari, » seguito di
controllo, verifichi la non veridicita del contenuto della presente dichiarazione. Il sottoscritto, al sensi del dlgs
196/03 accorda il consenso affinché i propri dati possano essere frartan ed essere oggetto di comunicazione a

tersi al fine di provvedere agli adempiment: di obblighi di legge.

data e firma

MODULO D



(Da utilizare, ad esempio, per dichiarare che la copia di ana pubblicazione ¢ conforme all'originate. Vale dichinrazione pus allyesi
viguardare la conformitd all'originale delia copia dei dovsmenti fiscali che devone essere obbligatoriamente conservati dai privati. Non

¢ invese necessaria per antenticars le confarmila all‘originate di nn documento dr identita peronale).

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO NOTORIO

Al sensi degli artt. 19 e 47 del d.p.r. . 445 del 28.12.2000.

[1/La sottoscritta/a nato/a a , (Prov. ), 1 ~ residente in .,

° L CAD:

(Prov. __3, Via n
consapevole delle sanzioni penali cui pud andare incontro, nel caso di dichiaraziont mendacy, di formazione o

uso di atd falsi, richtamate dall’art. 76 del dp.r. n. 445/2000

DICHTARA

di essere a conoscenza del farta che le copie fowstatiche ded seguentt documentt sono conformi ali’originale di
cul & in possesso (eigncare ¢ docwments che 57 sono allegati in folocopia):
a.

b.

Il/La sottoscritia/a dichiara di essere a conoscenza dell’art. 75 del dip.r. 445/00, relauvo alla decadenza des
benefict eventualmente conseguent al provvedimento emanato qualora PAzienda ASL di Cagliari, a seguito di
controllo, verifichi la non veridicita del contenuto della presente dichiarazione. Il sottoscritto, at sensi del dlgs
196/03 accorda 1 consenso affinché 1 propri dati possano essere trattati ed essere oggetto di comunicazione a

tersi al fine di provvedere agl adempimenti di obblight di legge.

datz e firma

ALLEGATO ALLA DELIBERAZIONE

.7 BE Em{; Il presente allegato & com-
2~ posto da n°_ T4 __ fogli
I D!F(QETTORE ;R|0 din® 0. _ pagine.
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