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AVVISO AL PERSONALE INFERMIERISTICO   
Ricerca personale da assegnare al  

BLOCCO OPERATORIO 
 

Con il presente avviso si rende noto che, in relazione alla necessità di assegnare nel corso dei 
prossimi anni, personale infermieristico al blocco operatorio del PO di Rho e di Garbagnate, 
indistintamente sia per l’attività di strumentista che di nurse di anestesia, è necessario acquisire 
eventuali candidature da parte di personale infermieristico titolare di rapporto di lavoro a tempo 
pieno. 
In relazione alla particolarità delle mansioni da svolgere è necessario che gli l’infermieri da 
assegnare ai suddetti blocchi operatori risultino in possesso dei seguenti requisiti: 

1. Rapporto di lavoro a tempo pieno e a tempo indeterminato 
2. Disponibilità a lavorare sui due turni  (M-P) con Pronta disponibilità  
3. Nessuna limitazione alla mansione 
4. Disponibilità al lavoro in equipe e flessibilità organizzativa nello svolgimento dell’attività sui 

due presidi 
5. Possesso, preferibilmente, del master di 1° livello di Sala Operatoria o di master di area 

critica (Emergenza urgenza; terapia intensiva, ecc…) 
   

Saranno inoltre valutate le “Non tecnical skills” (“abilità cognitive, comportamentali e 
interpersonali che non sono specifiche dell’expertise tecnica di una professione, ma sono 
ugualmente importanti ai fini della riuscita delle pratiche operative nel massimo della sicurezza” ). 
In relazione a quanto sopra, i dipendenti già inquadrati nella qualifica di collaboratore 
professionale sanitario Infermiere possono esprimere il loro interesse ad operare presso il Blocco 
operatorio mediante presentazione dell’unito modulo di adesione debitamente compilato e 
sottoscritto, da inoltrare via mail all’indirizzo di posta elettronica: sitra@asst-rhodense.it 
 
Al suddetto modulo dovrà essere allegata dichiarazione sostitutiva di notorietà/certificazione 
comprovante il possesso dei requisiti richiesti, nonché il curriculum formativo professionale. 
Il modulo di adesione, indirizzato al Direttore D.A.P.S.S, dovrà pervenire entro il giorno 
 

15 febbraio 2019 
 
Il direttore D.A.P.S.S.(ovvero apposita commissione), sulla scorta della valutazione curriculare e 
del colloquio, valuterà le adesioni prevenute. 
 
Il presente avviso è volto a dare la massima diffusione per il reperimento delle risorse d’interesse, 
ma è finalizzato a consentire al D.A.P.S.S. l’acquisizione di adesioni spontanee e di elementi utili 
per l’individuazione diretta dei dipendenti da assegnare all’attività d’interesse. 
 
 
 

 Il Direttore D.AP.S.S. 
           Dr. Laura Zoppini 

 
 



 

                               
MODULO DI ADESIONE 
 
 
         Al Direttore D.A.P.S.S. 
         LAURA ZOPPINI 
         c/o Ospedale G. Salvini 
         di Garbagnate Mil. 
 
 
 
Il/la sottoscritto/a ________________________________________________________________  
 
dipendente dell’ASST Rhodense con la qualifica di Collaboratore Professionale Sanitario Infermiere 
  
a tempo indeterminato attualmente in servizio l’U.O./Servizio______________________________ 
 
 ______________________________________ dell’Ospedale di __________________ con 
rapporto di lavoro a tempo pieno e a tempo indeterminato, con la presente esprime l’interesse 
all’assegnazione presso il Blocco Operatorio del PO di Rho e di Garbagnate. 
A tal fine dichiara la propria disponibilità  

1. a lavorare sui due turni  (M-P) con Pronta disponibilità  
2. al lavoro in equipe e flessibilità organizzativa nello svolgimento dell’attività sia nel po di Rho 

che di Garbagnate 
E dichiara di essere in possesso  

1. idoneità alla mansione 
2. master di 1° livello in………………………………………………………………………….conseguito in  

 
data………………………..presso l’università di……………………………………………………………. 

 
Segnala inoltre quanto segue (indicare eventuali ulteriori notizie che si ritiene utile fornire nonché 
le motivazioni all’istanza) 
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________  
 
 
Data ________________________  
        Firma _______________________ 
 


