AVVISO PUBBLICO  
Al Direttore Generale 

dell'ASST Rhodense  

    
  Viale Forlanini, 95 

  20024 Garbagnate Milanese (MI)

Oggetto: avviso pubblico per il conferimento di n.1 (uno) incarico  professionale di attività   medico legale  per la gestione dei sinistri di responsabilità civile RCT/O e partecipazione e supporto al Comitato Valutazione dei Sinistri dell’ASST Rhodense  . 

Il sottoscritto..............................................................................................................................................

nato a.............................................................(prov. di       
)……in  data ..........………………...........
residente a ................................. (prov. di......)……………(cap……………)..Via....................................

recapito telefonico..................................................codice fiscale. ...................... P.I.....................................

CHIEDE DI 

partecipare all’avviso pubblico  per il conferimento di n.1 (uno) incarico  libero professionale di attività  medico  legale per la gestione dei sinistri di responsabilità civile RCT/O entro e oltre la S.I.R. e partecipazione e supporto al Comitato Valutazione dei Sinistri dell’Azienda Socio Sanitaria Territoriale Rhodense
A tal fine, consapevole delle sanzioni penali previste dall'art.76, 46 e 45  del D.P.R. 445/2000 per il caso di dichiarazione mendace e falsità in atti, 
DICHIARA:
· di essere in possesso del Diploma di  Laurea in Medicina e Chirurgia conseguita presso l’Università di………………………..il…………………………;

· di essere in possesso della Specializzazione nella disciplina di Medicina Legale conseguita presso l’Università’ di ………………….il ……………….;
· di essere iscritto all'Albo  dell’Ordine dei Medici con la seguente data di iscrizione ……………………………………………;
· di avere ampia  e documentata esperienza di attività  medico  legale nel campo della responsabilità professionale medica;
· di avere documentata esperienza in Comitati Valutazione Sinistri presso le seguenti  Aziende Ospedaliere/ASL con Presidi Ospedalieri/IRCCS del SSN.

· dal …………………………….al…………………………….  presso …………………………
· dal …………………………….al…………………………….. presso …………………………
· dal …………………………….al…………………………….. presso …………………………
· dal …………………………….al…………………………….. presso …………………………
· di avere Cittadinanza italiana, salve le equiparazioni stabilite dalle leggi vigenti, o cittadinanza di uno dei Paesi dell'Unione  Europea; 
· di avere godimento di diritti civili e politici;

· di non aver riportato condanne penali e non esser destinatario di provvedimenti che riguardano l'applicazione di misure di prevenzione, di decisioni civili e di provvedimenti amministrativi iscritti nel casellario giudiziario;

· di essere a conoscenza di non esser sottoposto a procedimenti penali;

· di non essere in condizioni che limitino o escludano, a norma di legge, la capacità di contrarre con la Pubblica Amministrazione;

· di non avere conflitti di interessi con  l’ASST Rhodense consistente, tra l’altro, nel non avere rapporti di patrocinio in essere contro l’Azienda e nell’impegnarsi a non assumerli per tutta la durata dell’incarico;

· di essere libero professionista e di non avere in corso alcun rapporto di lavoro dipendente pubblico o privato incompatibile con l’incarico in argomento;
· di impegnarsi a rispettare le disposizioni contenute nel Codice Etico Aziendale e nel Piano di Prevenzione della corruzione dell’Azienda, pubblicati sul sito istituzionale dell’ASST (www.asst-rhodense.it);

· di autorizzare l’ASST Rhodense, ai sensi e per gli effetti del D.Lgs. n. 196/2003, al trattamento dei propri dati personali, anche a mezzo di strumenti informatici, nell’ambito dei procedimenti per i quali viene resa la presente dichiarazioni;

· di accettare senza riserve le condizioni dell’avviso oggetto della presente domanda.

Allega alla presente domanda:

1. dichiarazione sottoscritta dal professionista attestante il possesso dei requisiti di partecipazione;

2. curriculum formativo e professionale, datato e sottoscritto in forma di autocertificazione con autorizzazione al trattamento dei dati personali;

3. copia del documento di riconoscimento in corso di validità;

4. copia del codice fiscale;

5. indicazione del numero di partita IVA;

6. elenco dei titoli presentati con dichiarazione di conformità agli originali ai sensi del  D.P.R. 445/2000;
7. copia dei titoli presentati,
8. Dichiarazione sostitutiva di certificazione relativa alla insussistenza di conflitti di interesse.

Dichiara, inoltre, che ogni comunicazione relativa alla procedura venga fatta al seguente indirizzo, impegnandosi a comunicare le eventuali variazioni:

COGNOME…………….NOME………….. VIA/PIAZZA n.... . .. ........................ .........CAP... . .. .. . . . . . . ... .

CITTA’.. …………………………………………. ... Prov... .. . ... . . . . .. .. .. . . ... ...........Tel. .................... ... .. . . . . .. .. .

Mail…………….. …… ……………. PEC…………………………………......................................................
Dichiara, inoltre, che le copie dei documenti numerati dal n. 1 al numero…….allegati alla presente istanza, sono conformi agli originali, ai sensi del DPR 445/2000.

Il sottoscritto dichiara inoltre di accettare, senza riserve, le condizioni contenute nel suddetto bando e le norme regolamentari in vigore presso questa Azienda.

Il sottoscritto  esprime  altresì  il proprio  consenso  al trattamento dei dati personali, anche di quelli cosiddetti "sensibili" in ordine alla comunicazione  ed alla diffusione degli stessi, nell'ambito delle finalità del  D.Lgs. n. 196/03 (e successive modificazioni ed integrazioni).

Data................................                                                             Firma…………………………..

MOD. 1
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

(art. 46 del  D.P.R. n. 445/2000)

Il/La sottoscritto/a ..................................... nato/a a .......................................... il  ............... residente a ................................................ in via .......................................................consapevole delle sanzioni penali previste per il caso di dichiarazione mendace, così come stabilito dall’art.76 del D.P.R. n. 445/2000,

DICHIARA

· di essere in possesso del Diploma di  Laurea in  Medicina e Chirurgia  conseguita presso .................................. in data ........................
· di essere in possesso del Diploma di   Specializzazione nella disciplina di Medicina Legale   conseguito presso .................................. in data ........................
· di essere iscritto all’Albo dell’Ordine di Medici della Provincia di …………………………..

· essere in possesso dell’abilitazione all’esercizio della professione conseguito in data ……………………….. presso l’Università …………………………………………..;

· che le copie dei seguenti documenti uniti alla presente dichiarazione sono conformi agli originali:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

· altro:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

(indicare analiticamente tutti gli elementi necessari all’esatta individuazione delle situazioni certificate).

luogo, data _______________________________

firma per esteso del dichiarante _______________________________

Informativa ai sensi dell’art. 13 del DLgs. n. 196/2003: i dati sopraindicati verranno utilizzati esclusivamente per le finalità connesse al procedimento concorsuale.

MODULO 2

Informativa per il trattamento dei dati personali (art.13 D.Lgs. 196/03)
L’Azienda Socio Sanitaria Territoriale Rhodense  in qualità di Titolare del trattamento, ai sensi dell’art 13 del D.lgs n.196 del 30/06/03, La informa che i dati personali (*) e sensibili (**) acquisiti saranno utilizzati per le finalità inerenti l’espletamento delle procedure concorsuali/selettive.

Il trattamento dei dati avverrà mediante strumenti manuali, informatici e telematici, comunque idonei a garantire la sicurezza e riservatezza dei dati stessi, ad opera di incaricati dell’Azienda Ospedaliera appositamente autorizzati, nel rispetto dell’ambito del trattamento stabilito in relazione alle proprie mansioni.

I dati personali relativi alla graduatoria (ad esempio: nominativo, posizione, punteggio) per la costituzione dell’eventuale rapporto di lavoro a tempo indeterminato, così come previsto da normative vigenti, saranno oggetto di diffusione mediante pubblicazione sul BURL, nonché oggetto di comunicazione in Regione per consentire l’eventuale utilizzo della graduatoria.

Il Titolare del Trattamento è l’Azienda Socio Sanitaria Territoriale Rhodense ”, con sede legale in Viale Forlanini 95, 20024 Garbagnate Milanese (MI). Lei,in qualità di interessato al trattamento, potrà rivolgersi al Responsabile del Trattamento, nella figura del Responsabile dell’U.S.C. Amministrazione e Sviluppo del Personale dell’ASST Rhodense  in Viale Forlanini 95, 20024 Garbagnate Milanese, per far valere i Suoi diritti, previsti dall’art. 7 del Codice, tra i quali, in particolare, citiamo a titolo esemplificativo, il diritto di ottenere l’aggiornamento, la rettifica, ovvero, qualora vi abbia interesse, l’integrazione dei dati.

(*) Per dato personale si intende qualunque informazione relativa a persona fisica, persona giuridica, ente od  associazione identificati o identificabili, anche indirettamente, mediante riferimento a qualsiasi altra informazione, ivi compreso un numero di identificazione personale.

(**) Per dati sensibili si intendono “i dati personali idonei a rivelare l’origine razziale ed etnica, le convinzioni religiose, filosofiche o di altro genere, le opinioni politiche, l’adesione a partiti, sindacati, associazioni od organizzazioni a carattere religioso, filosofico, politico o sindacale, nonché i dati idonei a rivelare lo stato di salute e la vita sessuale” (lett. d, comma 1, art.4 del Codice in Materia di Protezione dei Dati Personali). 

Garbagnate Milanese, ………………………Firma per consenso ……………………………………………

luogo, data ........................................

firma per esteso del dichiarante...........................................................................

N.B. (Allegare una fotocopia del documento di Identità in corso di validità)

Informativa ai sensi dell’art.13 del D.L. n. 196/2003: i dati sopraindicati verranno utilizzati esclusivamente per le finalità connesse al procedimento inerente la selezione

N.B.  Fermo restando quanto previsto dall’art.76 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445 qualora dal controllo di cui all’art.71 del medesimo decreto emerga la non veridicità del contenuto delle dichiarazioni, il dichiarante decade dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera. 
MODULO 3

Dichiarazione sostitutiva di certificazione, relativa alla 

insussistenza di situazioni, anche potenziali, di conflitto di interessi, 

 (sostitutiva di certificazioni e atti di notorietà, ex artt. 46 e 47 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445 e ss.mm.ii.)

Il/La sottoscritto/a ____________________________________________________________________

Nato/a ______________________________________________il ______________________________

libero-professionista/consulente presso l’ASST RHODENSE per l’espletamento dell’incarico (specificare) 

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

conferito con provvedimento___________________________________________________________ 

consapevole delle responsabilità civili, amministrative e penali, relative a dichiarazioni false o mendaci, ai sensi dell’art. 76 del D.P.R. n. 445/2000,

dichiara

sotto la propria personale responsabilità, ai sensi dell’art. 15, comma 1, lett. C) del D.Lgs. n. 33/2013 (barrare solo la casella di interesse):
· i seguenti dati relativi allo svolgimento di incarichi o la titolarità di cariche in enti di diritto privato regolati o finanziati dalla pubblica amministrazione
	Incarichi o titolarità di cariche in enti di diritto privato regolati o finanziati dalla pubblica amministrazione
	Data di conferimento e durata dell’incarico

	
	

	
	


	Ente presso il quale si svolge la prestazione professionale
	Periodo di svolgimento della prestazione
	Oggetto della prestazione

	
	
	

	
	
	


· l’insussistenza di situazioni, anche potenziali, di conflitto di interessi, ai sensi dell’art. 53, comma 14 del D.Lgs. n. 165/2001, come modificato dalla Legge n. 190/2012, in relazione alle attività suddette.

· che sussistono le seguenti situazioni, anche potenziali, di conflitto di interessi, ai sensi dell’art. 53, comma 14 del D.Lgs. n. 165/2001, come modificato dalla Legge n. 190/2012, in relazione alle attività suddette:

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________
Il/La sottoscritto/a si impegna a comunicare tempestivamente all’USC che ha conferito l’incarico, utilizzando lo stesso modulo, ogni variazione della situazione sopra dichiarata.

Dichiara altresì di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 13 del Decreto Legislativo 30/06/2003 n. 196, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.

Quanto sopra anche ai fini della pubblicazione della presente autodichiarazione sul sito internet dell’Azienda, come prescritto dal D.Lgs. n. 33/2013.

_____________________, li ____________























Il Dichiarante








__________________________________








     (allegare documento di identità in corso di validità)
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