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      AVVISO
In esecuzione della Determina n. 95/dz del 17.02.2010, adottata da questa Zona Territoriale  n. 2 di Urbino, Regione Marche - Azienda Sanitaria Unica Regionale (ASUR), si rende noto che sono aperti i termini per la presentazione delle domande per il conferimento di incarichi a tempo determinato per  nelle seguenti posizioni funzionale di:

DIRIGENTE MEDICO (ex 1° liv.) NELLE DISCIPLINE:

Medicina E CHIRURGIA D’ACCETTAZIONE E D’URGENZA

OSTETRICIA E GINECOLOGIA

Ai posti compete il trattamento economico previsto dagli accordi di lavoro vigenti per il personale dirigenziale medico di 1° livello;


Il presente avviso è disciplinato dalla nuova Normativa Concorsuale e precisamente dal D.P.R. n. 483 del 10.12.1997 e successive modificazioni ed integrazioni, nonché dai Decreti ministeriali del 30 e 31.01.1998 pubblicati nella G.U. della Repubblica Italiana n. 37 del 14.02.1998. e Decreto 22.01.1999 pubblicato sulla G.U. n. 32 del 9.02.1999 e successive modificazioni ed integrazioni.

1) Requisiti generali di ammissione

Possono partecipare al presente avviso coloro che possiedono i seguenti requisiti generali:

-a) Cittadinanza italiana, salve le equiparazioni stabilite dalle leggi vigenti, o cittadinanza di uno dei paesi dell’Unione Europea;

-b) Non è prescritto alcun limite di età ai sensi della Legge n. 127/97 art. 3, comma 6, fatto salvo quanto stabilito dall’art. 53 del D.P.R. 761/79;

-c) Idoneità fisica all'impiego.

2) Requisiti specifici di ammissione
a) Diploma di Laurea in Medicina e Chirurgia;

b) Diploma di Specializzazione nella disciplina oggetto dell’avviso o in disciplina equipollente o affine, prevista dalla normativa concorsuale vigente;

c) Iscrizione all’albo dell'Ordine dei Medici attestata da certificato rilasciato in data non anteriore a sei mesi rispetto a quella di scadenza del presente avviso.


Per l'ammissione al concorso gli aspiranti debbono obbligatoriamente dichiarare, a pena di esclusione:

a) la data, il luogo di nascita e la residenza;

b) il possesso della cittadinanza italiana;

c) il Comune di iscrizione nelle liste elettorali, ovvero i motivi della non iscrizione o della cancellazione dalle liste medesime;

d) le eventuali condanne penali riportate;

e) i titoli di studio posseduti;

f) la posizione nei confronti degli obblighi militari;

g) i servizi prestati come impiegati presso pubbliche amministrazioni e la causa di risoluzione di precedenti rapporti di pubblico impiego;


La firma in calce alla domanda non deve essere autenticata (la sua mancanza è causa di esclusione dall’avviso).


Alla domanda dovranno essere allegati i documenti, in originale o in copia autenticata o autocertificati nei modi di legge, necessari a comprovare il possesso dei requisiti specifici di cui sopra, a pena di esclusione ed inoltre potranno essere allegati tutti i certificati relativi ai titoli che gli interessati ritengano opportuno presentare agli effetti della graduatoria.


Le pubblicazioni dovranno essere edite a stampa.


Le domande, redatte su carta semplice ed indirizzate al Direttore della Zona Territoriale n. 2 di Urbino, Viale Comandino n. 70, 61029 URBINO, dovranno pervenire entro il 04.03.2010, unitamente ai documenti o alle dichiarazioni sostitutive di cui sopra, a pena di esclusione.


Qualora detto giorno sia festivo, il termine è prorogato al giorno successivo non festivo. Per le domande inviate a mezzo servizio postale farà fede la data del timbro dell’ufficio postale accettante. Non saranno comunque ammessi alla procedura i candidati le cui domande, anche se spedite entro il termine sopra indicato, perverranno all’Ufficio Protocollo di questa Azienda con un ritardo superiore a cinque giorni dal termine stesso.


Il ritardo nella presentazione della domanda o nell’arrivo della domanda alla sede sopra indicata, quale ne sia la causa, anche se non imputabile al candidato, importa la non ammissione di questo ultimo all’incarico.


Alla domanda dovrà essere unito anche un Curriculum formativo e professionale redatto su carta semplice, datato e firmato, ai fini dell’attribuzione del punteggio di cui al D.P.R. n. 483/97, corredato dai documenti attestanti l’attività di aggiornamento professionale e formativo.


Nella domanda l’aspirante deve indicare il domicilio presso il quale deve, ad ogni effetto, essergli fatta ogni necessaria comunicazione.


L’incarico sarà conferito applicando la graduatoria che sarà formulata in base ai titoli prodotti ed applicando i criteri di valutazione di cui al D.P.R. n. 483 del 10.12.1997. Si precisa che il Direttore potrà disporre la destinazione del vincitore nell’intero ambito territoriale della Zona n. 2 di Urbino e, con la partecipazione alla presente procedura, si intende accettata tale possibilità.


La graduatoria potrà essere utilizzata per altri incarichi di supplenza, straordinari o interini della medesima disciplina. La Zona n. 2 di Urbino si riserva la facoltà di modificare, prorogare, sospendere o revocare il presente avviso.


Per maggiori chiarimenti le persone interessate potranno rivolgersi agli Uffici Amministrativi della Zona Territoriale n. 2 Urbino, Viale Comandino n. 70, Urbino tel. 0722301812 (dal lunedì al venerdì dalle ore 11,00 alle ore 13,30).

URBINO, 17.02.2010 

IL COMMISSARIO STRAORDINARIO

                 (Dott. Lucio Luchetta)







   
Al Direttore 








  
Zona Territoriale n.2  









Viale Comandino n.70









61029
U R B I N O

Il/la sottoscritto/a.__________________________________________________________

C H I E D E

di essere ammesso/a a partecipare all’avviso per il conferimento di incarichi a tempo determinato di Dirigente medico (ex 1°livello) nella Disciplina ________________________________________________

A tal fine dichiara sotto la propria responsabilità:

1)- di essere nato/a_a______________________________il___________________;

2)- di essere residente a _________________________________________________

      CAP_____________Via_______________________n._______tel.___________;

3)- di essere in possesso della cittadinanza italiana (o equivalente);

4)- di essere iscritto/a nelle liste elettorali del Comune di_________(prov.)________(indicare i motivi della eventuale non iscrizione o cancellazione);

5)- di non avere riportato condanne penali (in caso positivo, indicare quali);

6)- di essere in possesso dei requisiti specifici di ammissione:

 - a) del Diploma di laurea in Medicina e Chirurgia , conseguito in data________presso l'Università degli Studi di___________________________

- b) della Specializzazione in _____________________ conseguita in data__________________

( o di altro titolo sostitutivo : vedasi artt.56 e 74 del D.P.R. n.483/1997 )

conseguita o non conseguita ai sensi del D.Lgs. n. 257/91 (fare espressa dichiarazione) 

- c) dell’ iscrizione all’ Ordine dei Medici della Provincia di __________________in data__________________ al n.__________ ;  

7) di trovarsi nei confronti degli obblighi militari nella seguente posizione__________________________________________________________ ;

8)- di non avere prestato i servizi presso Pubbliche Amministrazioni;

9)- di avere prestato i seguenti servizi presso Pubbliche Amministrazioni (con specificate le cause di risoluzione):

______________________________________________________________________________________________________________________________________________10) - di autorizzare il trattamento dei dati personali, ai sensi della legge n. 675/1996;

Chiede inoltre che ogni eventuale comunicazione venga fatta al seguente indirizzo:________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Allega i seguenti documenti:

 - curriculum datato e firmato;

- elenco, in triplice copia, dei documenti e dei titoli prodotti .

Data,__________

                                                                                                     

   FIRMA

Il Presente Allegato è da utilizzare nel caso in cui non vengono prodotti documenti originali o autenticati ai sensi  di legge, per quanto riguarda stati, fatti e qualità personali  che siano a diretta conoscenza dell’interessato

	DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI NOTORIETA’


Concernente fatti, stati o qualità personali a diretta conoscenza dell’interessato

(artt.19 e 47, DPR n. 445/2000)

Il sottoscritto…………………………………………………………………………………………

Nato a …………………………………………………………….il………………………………...

Residente in …………………………………….Via………………………………………………..

Consapevole delle sanzioni penali previste dall’art.76 del DPR n.445/2000 per le dichiarazioni mendaci e nelle ipotesi di falsità in atti. Consapevole altresì di incorrere nella decadenza dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato dall’Amministrazione, qualora in sede di controllo emerga la non veridicità del contenuto della dichiarazione, sotto la propria responsabilità

DICHIARA

Che le fotocopie dei seguenti documenti:

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

sono la riproduzione totale o parziale dei corrispondenti originali in mio possesso

Le dichiarazioni di cui sopra hanno la stessa validità degli atti che sostituiscono 

_________________________                             
 _______________________________

      (luogo e data)





    (Firma per esteso del   dichiarante)

N.B: Si allega fotocopia del documento di riconoscimento in corso di validità 

Il Presente Allegato è da utilizzare nel caso in cui non vengono prodotti documenti originali o autenticati ai sensi  

di legge, per tutte le ipotesi elencate nell’art.46 del DPR n.445/2000.

	DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONI


 ( Per i casi previsti dalla vigente normativa - art- 46 del  DPR n. 445/2000 )
Il sottoscritto…………………………………………………………………………………………

Nato a …………………………………………………………….il………………………………...

Residente in …………………………………….Via………………………………………………..

Consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del DPR n. 445/2000 per le dichiarazioni mendaci e nelle ipotesi di falsità in atti. Consapevole altresì di incorrere nella decadenza dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato dall’Amministrazione, qualora in sede di controllo emerga la non veridicità del contenuto della dichiarazione, sotto la propria responsabilità

DICHIARA
Le dichiarazioni di cui sopra hanno la stessa validità degli atti che sostituiscono.

_________________________                             
 _______________________________

 (luogo e data)





    (Firma per esteso del   dichiarante)

 N.B:Si allega fotocopia del documento di riconoscimento in corso di validità 
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