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Azienda Ospedaliera

Istituti Clinici di Perfezionamento

Ospedale di rilievo nazionale e di alta specialzane convenzionato con I'Universita degli StudiAlano

AVVISO PUBBLICO PER TITOLI E COLLOQUIO VALUTATIVOP ER
L'ASSEGNAZIONE DI N.1 BORSA DI STUDIO

SCADENZA ORE 12.00 DEL 29 GIUGNO 2015

L’Amministrazione dell’Azienda Ospedaliera Istiti@linici di Perfezionamento di Milano, con delibei@e in
data 4 giugno 2015, ha bandito il presente avyvesd'assegnazione di 1 borsa di studiodella durata di 6 mesi
(eventualmente rinnovabile) per n. 1 medico speaalo in Scienza dell’Alimentazione per attivitd d
elaborazione dati per evidenziare I'importanzaadetirretta alimentazione nei pazienti parkinsoni@nassegnare
alla SC Neurologia-Centro Parkinson del P.O. CTO

La collaborazione richiede un impegno mimill ore/settimana, ripartite in base alle esigehzervizio, e a
fronte di tale attivita e riconosciuto un corrigpat omnicomprensivo pari all’'ammontare di € 6.@@lordi

Gli aspiranti dovranno essere in possesso dei sgiggenerali previsti dalla vigente normativa @ deguenti
requisiti specifici:

e Laurea in Medicina e Chirurgia;
« Diploma di Specializzazione in Scienze dell’Alimeaizione e dietetica - 0 equipollente o affine;
» Iscrizione all’Albo dei Medici.

Saranno considerati titoli preferenziali i seguenti

» Specifica e comprovata competenza nutrizionale nelimalattie neurovegetative;
» Dottorato di ricerca/master/corsi di formazione nelambito delle attivita relative al
Progetto.

| suddetti requisiti devono essere posseduti entro la data di scadenza del bando.

Si precisa inoltre che:

< [attivita oggetto della presente borsa di stuglielativa alla valutazione dello stato nutrizienal
della disfagia e funzionalita intestinale del papge affetto da Malattia di Parkinson e
Parkinsonismi, atta ad indicare il trattamento izignale personalizzato;

» |attivita oggetto della presente borsa di stualioa durata di 6 mesi, eventualmente rinnovabile;
« l'impegno richiesto e di minimo 11 ore/settimana;
il compenso omnicomprensivo lordo e di € 6.000¢0di
» la borsa di studio non configura un rapporto dotave pertanto, il godimento della stessa, non da

luogo a trattamenti previdenziali né valutazionirgliche ed economiche ai fini di carriera, né a
riconoscimenti automatici ai fini previdenziali;
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Le domande correlate dell'attestazione dei requgiecifici richiesti, e di un curriculum vitae dawno
pervenire alla Direzione amministrativa di questaeAda - Milano - via Lodovico Castelvetro, n. 22ntro e
non oltre le ore 12.00 del 29 GIUGNO 2015.

MODALITA’ DI PRESENTAZIONE DELLE DOMANDE

Sono ammesse le seguenti modalita di presentadielteedomande:

. consegna a mano, le domande dovranno essere catsegrsuddetto Ufficio Protocollo, dal lunedi al
venerdi, dalle ore 9.00 alle ore 16.00 (ore 12€l@ubrno di scadenza).
ovvero

e a mezzo del servizio postale tramite raccomandatadovranno essere spedite al seguente inditizzo
“Ufficio Protocollo - Azienda Ospedaliera I.C.PVia Castelvetro n. 22 — 20154 Milano” ;

ovvero
« mediante invio di posta elettronica certificata (JEalla casella di posta elettronica certificata:
protocollo@pec.icp.mi.it
La validita dell'invio telematico & subordinata’atlizzo da parte del candidato di una casellpasta elettronica
certificata (PEC) personale, riconducibile univoeame al candidato; non sara ritenuta ammissibildolaanda
inviata da casella di posta elettronica semplic@aria del candidato o di altra persona, anchedigzzata alla
suindicata casella PEC dell’Azienda Ospedalieranvio telematico della domanda e dei relativi adiigin un
unico file in formato PDF, deve avvenire tramitetilizzo della posta elettronica certificata (PEi&rsonale del
candidato, esclusivamente all'indirizzo mail sopdigato, entro le ore 12.00 del giorno di scadetetdando.
A tal fine, sono consentite le seguenti modalitarédisposizione dell’'unico file PDF da inviarentenente tutta la
documentazione che sarebbe stato oggetto dell'casitaceo:
- sottoscrizione con firma digitale del candidaton certificato rilasciato da un certificatore ractitato;

oppure
- sottoscrizione della domanda con firma autogdeh candidato e scansione della documentazione pjema
scansione fronte/retro di un valido documento dntda).
Le domande inviate ad altra casella di posta eltta dellAzienda Ospedaliera non verranno prase i
considerazione.
Inoltre qualora la domanda di partecipazione sigata tramite posta elettronica certificata, laatela mail dovra
riportare il seguente oggettoAvviso pubblico per n. 1 borsa di studio per med#mecialista in scienza
dell'alimentazione”.

Nel caso in cui il candidato utilizzi il servizicogtale per il recapito della domanda, dei titotle@ documenti ad
essa allegati, ’Amministrazione Ospedaliera declgni responsabilita per eventuali smarrimentitardi nella
consegna del plico quando anche esso risulti spediina della chiusura dei termini, ma che comunogiwenga
all'Ufficio Protocollo degli Istituti Clinici di Pefezionamento oltre le ore 12 del giorno di scadenz

Saranno ritenuti come giunti fuori termine i plicbhe perverranno successivamente alla data di wiaius
dell'avviso, anche se spediti entro il terminecidenza dell'avviso stesso.

L’Amministrazione declina ogni responsabilita peispgrsione di comunicazione dipendente da inesatta
indicazione del recapito da parte dell'aspirantéaomancata oppure tardiva comunicazione del cangitordi
indirizzo indicato nella domanda.

L’amministrazione si riserva la facolta di prorogiagsospendere o revocare il presente avviso, @uatorilevasse

la necessita o I'opportunita per ragioni di pubblicteresse, senza che i candidati possano avadhizittieo
pretese.

Sede Legale: via Castelvetro n.22 - 20154 MilaBGod. Fisc. 80031750153 - P.IVA 0440830015%Veb: www.icp.mi.it

* Regione
Sistema Sanitario Lombardia



S| RICORDA CHE | TITOLI E QUANTO INDICATO NEL CURFCULUM SARA’ VALUTATO
SOLO SE IN ORIGINALE O CERTIFICATO Al SENSI DI LEGE(DPR 28 dicembre 2000 n. 445, come
modificato ed integrato dall’'art. 15 della L. 18312).

MODALITA’ DI SELEZIONE
Il personale interessato deve presentare domandermini e con le modalita specificati nel bando.
La Commissione esamina tutte le domande presentdtgando specificamente la coerenza tra i cotitenu
professionali richiesti dalla borsa di studio emjoaattestato nel curriculum professionale dei watd
Si procedera alla individuazione del candidatdadodise di specifico colloquio.
Per maggiore oggettivita di valutazione, la Consioise avra a disposizione un punteggio massimo da
attribuire pari a 50 punti, cosi articolato:
- max 20 punti complessivi per: titoli di carrierdoli accademici, pubblicazioni ed esperienze
attestate nel curriculum e comunque documentate;
- max punti 30 per: colloquio.( punteggio pari a ZLp&r I'idoneita)

Il colloquio e fissato, ad ogni conseguente effettper il giorno 6 luglio 2015 alle ore 15.00 presddJ.O.
Gestione Risorse Umane e Organizzazione — 3° piand/ia Castelvetro, 22. L’elenco dei candidati ammnssi
al colloquio sara pubblicato, ad ogni conseguentdfetto, sul sito aziendale www.icp.mi.it, sezion€oncorsi
entro e non oltre il 1 luglio 2015.

Milano, 29 giugno 2015

IL DIRETTORE SANITARIO IL DIRETTORE AMMINIRATIVO
(Dott. Cesare Candela) qissa Marco Paternoster)

IL DIRETTORE GENERALE
(F.to dott. Fulvio Edoardo Odinplfi
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Fac-simile dellaDOMANDA da ricopiare su foglio in carta semplice con firman autenticata (ai sensi dell'art.
39 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445)alevole come DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI
CERTIFICAZIONE ai sensi dell’art. 46 del D.P.R. 28icembre 2000 n. 445

*kkkhkkkk

Al Direttore Generale
Azienda Ospedaliera
Istituti Clinici di Perfezionamento

Via L.Castelvetro, 22
20154 Milano

7= TS0 01 od 11 -
Chiede
di essere ammesso all' avviso pubblico per titalbkoquio per il conferimento di n. 1 borsa didituper medico
specializzato in Scienze dell'Alimentazione (equlgati o affini) da assegnare alla SC Neurologiaentto
Parkinson del P.O. CTO.
A tal fine,
consapevole delle sanzioni penali previste in cadbdichiarazioni mendaci, falsita negli atti ed usdi atti
falsi, cosi come stabilito dall’art. 76 del D.P.R28 dicembre 2000 n. 445,

dichiara
o dieSSere NALO/a @ ....vivieiii e e | ;
e di essere residente @ @ . (cap) .iiiceeeein via
» diessere in possesso della cittadinanza ................cc.ooo i c e e e, (specificare se italiana o
di altro Stato);
o di essere iscritto/a nelle liste del ComunNe di ...... .o eiieiiiiiiiiiiiiiiaeens X

(oppure indicare i motivi della non iscrizione o ldetancellazione dalle liste medesime

...................................................................................... );

« di non aver riportato condanne penabpgure: di aver riportato le seguenti condanne pena
........................................................................... );

» di non essere stato destituito o dispensato dai#go presso una pubblica amministrazione;

» di aver conseguito il seguente la laurea in ............... ;oo evrreeennen....presso I'lstituto/Universita
................................. Prov. ......ccoovvevvedndata o

» di aver conseguito il Diploma di Specializzazion®..i..........ccccovieiieiiiiiiiiii e presso
IIstituto/Universita ..........oovvvii i, Prov. ....cocoviineinnnn. indta ........coovvveiiiennn, X

o diessere iscritto all’Albo dei Medicidi..........ccoovvvviiiiiiin s dal...oo ;
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o i essere in possesso dei seguenti titoli prefeaknz

» di aver prestato o di prestare i seguenti servigsgo pubbliche amministrazioni con la precisazideka
motivazione della eventuale cessazione:
di aver prestato Servizio PreSSO ............covueremmmeneenn. prov. .......

NEl Profilo Ai ... e
dal .o, Al , motivi cessazme dal servizio:

(oppure di non aver prestato servizio presso pabdlamministrazioni);
» dirichiedere il seguente ausilio per sostenengrdee previste dal concorso in quanto riconoscapgdatore
handicap ai sensi dellart. 20 della legge n. 1R4{da compilare solo in presenza di handicap

FCONOSCIULY......vvve i, .

Ai sensi del DL.vo 30.06.03 n. 196 autorizza itteienento dei propri dati personali sopra riportati.
ll/La sottoscritto/a elegge il seguente domicdiaquale deve ad ogni effetto essere inviata ogmiunicazione al
riguardo:

Tel o eventuale faxX ...........oocooeiiii e,
Informativa ai sensi dell’art. 13 del D.Lgs. 30 gmo 2003, n. 196: i dati personali forniti, con deesente
dichiarazione, saranno trattati per le finalita gdistione della procedura e per quelle connessevatituale
procedimento di assunzione.
(Data),

IL DICHIARANTE

(firma per esteso e leggibile)

Il sottoscritto allega la seguente documentazione:

» elenco in triplice copia dei documenti presentati;

» copia carta d’'identita

» curriculum formativo e professionale datato e fitona
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Fac-simile di DICHIARAZIONE sostitutiva del’ATTO d i notorietd da ricopiare su foglio in carta semplte
con firma Non autenticata (da allegare alla domanda&on la fotocopiadi un documento di riconoscimento in
corso di validita).

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL'ATTO DI NOTORIETA’
Artt.19 e 47 del D.P.R. n.445/2000 (non soggetta adtenticazione della sottoscrizione ai sensi dedft. 38,
del D.P.R. n.445/2000)

Il/La sottoscritto/a nato/a a Prov. il

, residente a prov. in via

consapevole delle sanzioni penali previste in clstichiarazioni mendaci, falsita negli atti ed uBatti falsi, cosi
come stabilito dall’art. 76 del D.P.R. n. 445/2000,

DICHIARA
che la/le presente/i copia/e composta/e da n. fogli per n. facciate totagspntata/e
con la domanda di partecipazione all' avviso pudahlper titoli e colloquio, per il conferimentowi __  borse

di studio é/sono conforme/i all’originale consea/a presso il Sottoscritto e disponibile/i peontolli di cui
all'art. 71 del D.P.R. n. 445/2000:

(data),

IL DICHIARANTE

(firma per esteso e leggibile)

Ai sensi del DL.vo 30.06.03 n. 196, si autorizzeaittamento dei dati sopra riportati ai fini detgsente
procedimento concorsuale.

(Data) (I Dichiarante)
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