
 

                                                              Azienda Ospedaliera 

Istituti Clinici di Perfezionamento 
Ospedale  d i  r i l i evo naz iona le  e  d i  a l ta  spec ia l i zzaz ione convenz ionato  con l ’Un i ve rs i tà  deg l i  S tud i  d i  Mi lano 

 

t i t o l o  c l a s s e  s o t t o c l a s s e  c a t e g o r i a  

1  4  1 5  2  

 
 
 

AVVISO PUBBLICO PER TITOLI E   
COLLOQUIO VALUTATIVO 

 
nell ’ambito del Progetto “ Migrazione e acuzie psichiatrica in 

adolescenza”  
 

SCADENZA ORE 12.00 DEL 30 NOVEMBRE 2015 
 
In r i fer imento a l la del iberazione del  12 novembre 2015 n. 850, s i  inv itano g l i  interessat i  
ad ot tenere gl i  incar ich i sot to r ipor tat i ,  ai  sens i del l ’ar t .  7,  COMMA 6, del D.L.vo 30 
marzo 2001, n. 165 e success ive modif icazioni ed integrazioni,per at t iv i tà  da svolgere 
nel l ’ambito del Progetto “Migrazione e acuzie psich iatr ica in adolescenza” ,s ino a l 31 
maggio 2016, f inanziato dal la Regione Lombardia, ad inoltrare al l ’U.O. Gest ione Risorse 
Umane e Organizzazione del l ’Azienda Ospedal iera Ist i tu t i  C l in ic i  di  Perfezionamento 
appos ita domanda in carta sempl ice, a l legando i l  curr icu lum profess ionale ed ogni a lt ra 
documentazione r i tenuta ut i le ,  per i l  confer imento d i :  

 
n. 2 incarichi di  col laborazione di medico special i sta in Neuro-Psichiatr ia 

Infanti le  
 

Gli aspirant i  dovranno essere in possesso dei requis i t i  general i  previs t i  dal la v igente 
normat iva e dei seguent i  requis i t i  specif ic i : 

• Laurea in Medicina e Chirurgia; 
• Specializzazione in neuropsichiatria infantile – o equipollenti o affini; 
• Iscrizione Albo dei medici  

 
Sarà considerato titolo preferenziale il seguente: 

• Documentata Esperienza professionale presso le UONP IA;  
 
Si precisa inoltre che: 

• l’attività oggetto del presente incarico farà riferimento a  prestazioni specialistiche da 
espletare presso l’UONPIA  di Sesto San Giovanni e di Cinisello Balsamo; 

 

• l’impegno orario è rispettivamente di 237 ore per un incarico e di 200 ore per l’altro incarico, 
la cui articolazione sarà specificata in accordo con i Responsabili delle U.O. di riferimento; 

 

• il compenso orario lordo omnicomprensivo è di € 27,00; 
 

• al candidato che si classificherà al 1° posto verr à assegnato l’incarico di collaborazione di 
237 ore, al 2° classificato l’incarico di collabora zione di 200 ore; 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 



 
 

n. 3 incarichi di  col laborazione di Psicologo-psico terapeuta  
 

Gli aspiranti dovranno essere in possesso dei requisiti generali previsti dalla vigente normativa e dei 
seguenti requisiti specifici: 

• Laurea  in Psicologia; 
• Iscrizione Albo dei Psicologi;  
• Specializzazione in Psicoterapia  
•   Comprovata esperienza professionale almeno trienn ale maturata presso le UONPIA;  

 
Si precisa inoltre che: 

• l’attività oggetto del presente incarico farà riferimento a  prestazioni specialistiche di 
psicologia da espletare presso l’UONPIA di Cinisello e di Sesto San Giovanni; 

 

• l’impegno orario è di 340 ore per un incarico e di 237 ore per ciascuno degli altri due, la cui 
articolazione sarà specificata in accordo con il Responsabile dell’U.O. di riferimento; 

 
• il compenso orario lordo omnicomprensivo è di € 27,00; 

 
• al candidato che si classificherà al 1° posto verr à assegnato l’incarico di collaborazione di 

340 ore, al 2° e 3° classificato gli incarichi di c ollaborazione di 237 ore; 
 
 

n. 5 incarichi di collaborazione di Logopedista  
 

Gli aspirant i  dovranno essere in possesso dei requis i t i  general i  previs t i  dal la v igente 
normat iva e dei seguent i  requis i t i  specif ic i : 

• Laurea in Logopedia – o titolo equipollente – o equiparato; 
• Comprovata esperienza professionale di valutazione e terapia presso le UONPIA;  

 
Si precisa inoltre che: 

• l’attività oggetto del presente incarico farà riferimento a prestazioni specialistiche da 
espletare presso le UONPIA dei PP.OO. di Sesto San Giovanni e Cinisello Balsamo; 

 
• l’impegno orario è rispettivamente di 208 ore per un incarico, di 200 ore per due incarichi  e 

di 108 ore per altri due incarichi, la cui articolazione sarà specificata in accordo con i 
Responsabili dell’U.O. di riferimento; 

 
• il compenso orario lordo omnicomprensivo è di € 20,00; 

 

• al candidato che si classificherà  al 1°posto verr à assegnato l’incarico di collaborazione di 
208 ore, al 2° e al 3° classificati verranno assegn ati gli incarichi di collaborazione  di 
collaborazione di 200 ore, al 4° e 5° classificato gli incarichi di collaborazione di 108 ore; 
 
 

n. 1 incarico di collaborazione di Neuro Psicomotri cista  
 

Gli aspirant i  dovranno essere in possesso dei requis i t i  general i  previs t i  dal la v igente 
normat iva e dei seguent i  requis i t i  specif ic i : 
 

• Laurea in terapia della neuro e psicomotricità dell ’età evolutiva – o titolo equipollente 
– o equiparato (Classe SNT02); 

 

• Comprovata esperienza professionale presso le UONPI A;  
 
Si precisa inoltre che: 

• l’attività oggetto del presente incarico farà riferimento a  prestazioni specialistiche da 
espletare presso la UONPIA di Cinisello Balsamo; 

 

• l’impegno orario è di 200 ore, la cui articolazione sarà specificata in accordo con il 
Responsabile dell’U.O. di riferimento; 

 

• il compenso orario lordo omnicomprensivo è di € 20,00; 
 
Si rammenta che per i suddetti incarichi è prevista la facoltà di recesso anticipato, per entrambe le 

parti, con obbligo di preavviso pari a 30 gg.. 
 



Si rammenta altresì che l’incarico di prestazione d’opera non prevede vincoli di subordinazione ma si 
caratterizza per la continuità delle prestazioni nell’ambito del periodo di durata del rapporto concordato, 
nonché per la integrazione delle prestazioni richieste con l’organizzazione aziendale, fermo restando il 
potere di  controllo e verifica delle prestazioni rese da parte del responsabile del Servizio. 
 

Le domande per i profili professionali messi a bando, correlate dell’attestazione dei requisiti specifici 
richiesti, e di un curriculum vitae e dell’ulteriore documentazione dovranno pervenire alla Direzione 

amministrativa di questa Azienda - Milano - via Lodovico Castelvetro, n. 22 - entro e non oltre 
le ore 12.00 del 30 novembre 2015.  

 
 

MODALITA’ DI PRESENTAZIONE DELLE DOMANDE 
 
Sono ammesse le seguent i  modali tà d i presentazione del le domande: 
•  consegna a mano, le  domande dovranno essere consegnate a l suddet to Uf f ic io  
Protocol lo,  dal lunedì  a l venerdì ,  dal le ore 8.30 al le ore 15.30 (ore 12.00 del g iorno d i 
scadenza).  

ovvero 
•  a mezzo del serv izio postale  t ramite  raccomandata a.r .  dovranno essere spedite al 
seguente indir izzo :  “Uf f ic io Protocol lo -  Azienda Ospedal iera I .C.P.  – Via Caste lvetro n. 
22 – 20154 Milano” ;  

ovvero 
•  mediante invio d i posta e lett ronica cert i f icata (PEC) a l la casel la d i posta e let tronica 
cert i f icata: protocol lo@pec. icp.mi. i t  .  
La val idi tà del l ’ inv io te lemat ico è subordinata a l l ’u t i l izzo da par te del  candidato d i una 
casel la d i posta elett ronica cer t i f icata (PEC) personale,  r iconducibi le univocamente a l  
candidato; non sarà r i tenuta ammissibi le  la domanda inviata da casel la d i posta 
e lettronica sempl ice/ord inar ia del candidato o di a l t ra persona, anche se indir izzata al la  
su indicata casel la PEC del l ’Azienda Ospedaliera. L ’ inv io te lematico del la  domanda e dei  
re lat ivi  al legat i ,  in un unico f i le in  formato PDF, deve avvenire tramite l ’ut i l izzo del la 
posta e let tronica cer t i f icata (PEC) personale del candidato, esc lusivamente a l l ’ ind ir izzo 
mail  sopra indicato,  entro le  ore 12.00 del g iorno di  scadenza del bando. 
A tal f ine, sono consent i te le seguent i  modal i tà d i predispos izione del l ’un ico f i le PDF da 
inviare, contenente tut ta la documentazione che sarebbe stato oggetto del l ’ inv io 
cartaceo: 
-   sottoscr izione con f irma d igi ta le del candidato, con cert i f icato r i lasciato da un 
cert i f icatore accreditato;   

oppure 
-  sottoscr izione del la  domanda con f irma autografa del candidato e scans ione del la 
documentazione (compresa scans ione f ronte/ret ro d i  un val ido documento d i ident i tà) .  
Le domande inviate ad a lt ra casel la d i posta elettronica del l ’Azienda Ospedal iera non 
verranno prese in  considerazione. 
Inoltre qualora la domanda di partec ipazione s ia inviata tramite posta elettronica 
cert i f icata, la re lat iva mail  dovrà r ipor tare i l  seguente oggetto:  “Avv iso pubbl ico per 
incar ich i d i  co l laborazione l ibero profess ionale Progetto Migrazione”.  
 
Nel caso in cui i l  candidato ut i l izzi  i l  serv iz io postale per i l  recapito del la domanda, dei 
t i tol i  e dei document i  ad essa a l legat i ,  l ’Amministrazione Ospedal iera dec l ina ogni  
responsabi l i tà per eventual i  smarr iment i  o r i tard i nel la consegna del p l ico quando anche 
esso r isu l t i  spedito pr ima del la ch iusura dei termin i ,  ma che comunque pervenga 
a l l ’Uf f ic io Protocol lo degl i  Is t i tut i  C l in ic i  d i  Perfezionamento o ltre le ore 12 del g iorno d i 
scadenza. 
 
Saranno r i tenut i  come giunt i  fuor i  termine i  p l ich i che perverranno success ivamente a l la  
data d i ch iusura del l ’avviso, anche se spedit i  entro i l  termine d i scadenza del l ’avviso 
stesso. 
 
L ’Amminis trazione dec l ina ogni responsabi l i tà per dispers ione d i comunicazione 
d ipendente da inesat ta ind icazione del  recapi to da par te del l ’aspirante o da mancata 
oppure tard iva comunicazione del  cambiamento d i indi r izzo indicato nel la domanda. 
 
L ’amminis trazione s i r iserva la  facoltà d i prorogare,  sospendere o revocare i l  presente 
avviso, qualora ne r i levasse la  necess ità o l ’opportunità per ragioni d i  pubbl ico 
interesse, senza che i  candidat i  possano avanzare d ir i t t i  o  pretese.  
 



SI RICORDA CHE  I  T ITOLI E QUANTO INDICATO NEL CURRICULUM SARA’ 
VALUTATO  SOLO SE IN ORIGINALE O CERTIFICATO AI SENSI DI LEGGE (DPR 28 
d icembre 2000 n.  445,  come modif icato ed in tegrato dal l ’ar t .  15 del la L.  183/2011) .  

 
MODALITA’  DI  SELEZIONE 

I l  personale interessato deve presentare domanda nei termini  e con le modali tà 
spec if icat i  ne l  bando. 

La Commissione esamina tut te le domande presentate, va lutando spec if icamente 
la coerenza tra i  contenut i  profess ional i  r ich ies t i  da l la borsa d i s tudio e quanto at tes tato 
nel  cur r icu lum profess ionale dei  candidat i .  

Si procederà a l la  ind iv iduazione del candidato,  su l la base d i  spec if ico col loquio.  
 Per maggiore oggett iv i tà d i valutazione, la  Commissione avrà a d ispos izione un 

punteggio massimo da attr ibu ire par i  a  50 punt i ,  così  ar t ico lato: 
-  max 20 punt i  compless iv i  per:  t i to l i  d i  carr iera, t i tol i  accademic i,  

pubbl icazioni  ed esper ienze attestate nel cur r iculum e comunque documentate; 
-  max punt i  30 per :  co l loquio.(  punteggio par i  a 21/30 per  l ’ idoneità)  

 
 
CONVOCAZIONE CANDIDATI 
 

La data e la sede in cui si svolgerà il colloquio verranno pubblicate, non meno di 5 giorni prima 
dell’inizio della prova medesima, sul sito aziendale www.icp.mi.it sezione Amministrazione Trasparente > 
Bandi di Concorso > Avvisi incarichi di collaborazione, unitamente all’elenco dei candidati ammessi alla 
prova stessa. 

 
Milano,  19  novembre 2015  

                                                                     
IL  DIRETTORE SANITARIO                                   IL DIRETTORE AMMINISTRATIVO 
 (F. to dott .  Cesare Candela)                                      (F. to dott .  Marco Paternoster)  
                                                                                                        
                                                                      

IL DIRETTORE GENERALE 
                                   (F. to dott .  Fulv io E.  Odinolf i )  

           
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
Fac-simile 
 della DOMANDA  da ricopiare su foglio in carta semplice con firma non autenticata (ai sensi dell’art. 39 del 
D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445), valevole come DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFI CAZIONE 
ai sensi dell’art. 46 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n . 445 
 

******** 
Al Direttore Generale 

Azienda Ospedaliera  

Istituti Clinici di Perfezionamento 

Via L. Castelvetro, 22 
20154 Milano 

I l / la  sot toscr i t to/a …………………………………………………………………………. 

                             Chiede 

di essere ammesso a l l ’  avviso pubbl ico per t i tol i  e co l loquio per i l  confer imento    d i  n.  

…….incar icho/ i  d i  co l laborazione d i 

………………………………………………………………………………  nel l ’ambito del Progetto 

“Migraz ione e acuzie psich iatr ica in  adolescenza ” .  

A tal  f ine,   

consapevole del le sanzioni penal i  previs te in caso d i d ich iarazion i mendac i,  fa ls i tà negl i  

at t i  ed uso d i a t t i  fa ls i ,  così come stabi l i to dal l ’ar t .  76 del D.P.R.  28 d icembre 2000 n. 

445, 

dichiara 

•  d i  essere nato/a a ……………………………………….…. i l  …………………; 

•  d i  essere res idente a  …………………………….…. (c .a.p.)  ……………….. in v ia 

………………………………………………….……; 

•  d i  essere in possesso del la  c i t tad inanza 

………………………………………………(spec i f icare se i ta l iana o d i  a l t ro Stato);  

•  d i  essere iscr i t to /a nel le l is te del Comune d i  ……………………………….………; 

(oppure indicare i  mot iv i  de l la non iscr izione o del la cancel lazione dal le l is te 

medes ime  ……………………………………………………..……………………); 

•  d i  non aver r iportato condanne penal i  (oppure: d i aver r iportato le seguent i  

condanne penal i  …………………………………………………………………); 

•  d i  non essere stato dest i tu i to o d ispensato dal l ’ impiego presso una pubbl ica 

amministrazione; 

•  d i  aver conseguito i l  seguente t i to lo di s tudio 

…………..……………………………..presso l ’ Is t i tuto/Univers i tà ………………………di 

……………………prov.  …………in data …………….….. ;  

•  d i  essere in  possesso del  d ip loma di spec ia l izzazione in………………………………..; 

•   d i  essere iscr i t to nel l ’a lbo ……………………………………. prov. ……………….. 

 con i l  n .  ……………………… (indicazione iscr izione a lbo) ; 

•  d i  aver d ir i t to a l la r iserva dei post i  previs ta dal la legge ove appl icabi le in re lazione 

a i post i  mess i a concorso …………………………( ind icare categ. d i appar tenenza ) ;  

•  d i  essere in possesso dei  seguent i  t i to l i  a i  f in i  de l la  preferenza e precedenza nel le 

nomine 

……………………………………………………………………………………………………….……

…………………………………………………………………………………………………..…. ;   



•  d i  aver pres tato o d i pres tare i  seguent i  serv izi  presso pubbl iche amminis trazioni  

con la  prec isazione del la  mot ivazione del la  eventuale cessazione: 

      di  aver  pres tato serv izio presso  …………………………….prov. ……. 

nel  prof i lo  d i   ……………..………………………………………………………… 

dal  …………………………… al  ………………………………………, mot iv i  cessazione dal 

serv izio:  ………………………………………………………………; 

(oppure di non aver prestato servizio presso pubbliche amministrazioni); 

•  d i  r ich iedere i l  seguente aus i l io per sostenere le prove previste dal concorso in  

quanto r iconosc iuto portatore handicap a i sens i del l ’ar t .  20 del la legge n. 104/92 

(da compi lare solo in presenza d i handicap r iconosc iuto)…………………………. . 

Ai sens i del DL.vo 30.06.03 n. 196 autor izza i l  t rat tamento dei propr i  dato personal i  

sopra r ipor tat i .  

I l /La sot toscr i t to/a  e legge i l  seguente domic i l io al quale deve ad ogni ef fet to essere 

inviata ogni comunicazione a l r iguardo: 

 ……...…………………………………………………………………………………….. 

Tel.  ………………………...  eventuale fax ……………………………. 

Informat iva a i sens i del l ’ar t .  13 del D.Lgs. 30 g iugno 2003, n.  196: i  dat i  personal i  

forn it i ,  con la presente d ich iarazione, saranno t rattat i  per le f ina l i tà d i gest ione del la 

procedura e per  quel le  connesse a l l ’eventuale procedimento d i  assunzione. 

(Data),  ______________________                                                   

       

IL DICHIARANTE 

________________________________ 

                                                                                                                          

( f i rma per es teso e leggib i le)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

I l  sot toscr i t to  a l lega  la  seguente documentazione:  
�  cop ia  documento d i  iden t i tà ;  
�  curr icu lum format i vo e p rofess ionale datato e  f i rmato;  
�  e lenco in  t r ip l ice copia de i  document i  presentat i  

………………………………………………………… 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

Fac-s imi le di  DICHIARAZIONE sost i tut iva del l ’ATTO d i notorietà da r icop iare su 
fogl io in carta sempl ice con f i rma Non autent icata (da a l legare al la domanda con la 
fotocopia di  un documento d i  r iconoscimento in  corso d i  val id i tà) .  
 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’ 
Artt.19 e 47 del D.P.R. n.445/2000 (non soggetta ad  autenticazione della sottoscrizione ai sensi 

dell’art. 38, del D.P.R. n.445/2000) 
 
 
 
I l /La_____ sot toscr i t to /a _________________________  nato/a a _______________Prov. 

_______ i l  ________________________,  residente a _____________________prov.  

__________ in v ia _________________________________________________ 

consapevole del le sanzioni penal i  previs te in caso d i d ich iarazion i mendac i,  fa ls i tà negl i  

at t i  ed uso d i  a t t i  fa ls i ,  cos ì come stabi l i to  dal l ’ar t .  76 del D.P.R. n.  445/2000, 

 

DICHIARA 

che la/ le presente/ i  copia/e composta/e da n. _________ fogl i  per n. ______________ 
facciate tota l i ,  presentata/e con la domanda d i par tecipazione al l ’  avviso pubbl ico, per 
t i tol i  e  col loquio,  per   i l  confer imento d i  n .    incar ich i d i  co l laborazione 

è/sono conforme/ i  a l l ’or ig inale conservata/e presso i l  Sottoscr i t to  e d isponib i le / i  per i  

control l i   d i  cu i a l l ’ar t .  71 del  D.P.R. n. 445/2000: 

 

 

(data),  ______________________ 
 

IL DICHIARANTE 
______________________________________ 

( f i rma per es teso e leggib i le)  
 
 
Ai sensi  del  DL.vo 30.06.03 n. 196, s i  autor izza i l  t rat tamento dei  dat i  sopra r ipor tat i  a i  
f in i  de l presente procedimento concorsuale. 
 
 
(Data),  ______________________ ( I l  D ichiarante)  _____________ 

 
 
 


