
L’ATTUAZIONE DEI PRO

l’attuazione 

–

E NATURA DELL’INCARICO
L’oggetto dell’incarico – da conferire ai sensi dell’art. 7, comma 6, del decreto legislativo n. 165/2001 e 

– consisterà nell’assicurare l’attività clinica e diagnostica su minori che accedono ai Servizi UONPIA 
all’interno dei





L’incarico sarà conferito con contratto individuale, nella forma di contratto libero professionale di 
prestazione d’opera, ai sensi e per gli 

Il conferimento dell’incarico non darà luogo ad alcun rapporto di lavoro dipendente con l’ASST Rhodense, 
ma ad una prestazione d’opera di lavoro autonomo.

ELL’INCARICO

COMPENSO E DURATA DELL’INCARICO

 . L’incarico potrà 
nelle more dell’esito 

banditi per l’esercizio 20
stesso e al rispettivo finanziamento nell’anno di riferimento.

 €

 € 




.B. Nel corso dell’incarico il monte ore assegnato, potrebbe essere abbattuto in presenza di eventuali 

Il candidato al quale è conferito l’incarico libero professionale provvede con oneri a proprio carico a munirsi 

copra l’intero periodo contrattuale il professionista si impegna, alla scadenza, a dotarsi di ulteriore idonea 
le comunicazione all’ASST, pena la risoluzione 

L’ASST dichiara che, in caso di infortunio non imputabile a responsabilità della 
medesima, tale evento non è garantito dalle polizze aziendali. E’ facoltà, pertanto, del professionist

Il compenso previsto per lo svolgimento dell’attività sarà erogato, previa presentazione di fattura mensile 

regolarità nello svolgimento dell’incarico. A tal fine, il professionista dovrà essere in possesso di regolare 

del “dovuto orario”, senza vincoli di subordinazione,

 Cittadinanza italiana o cittadinanza di uno degli Stati membri dell’Unione Europea o appartenente ad uno 


 iscrizione all’Albo dell’Ordine dei medici


Costituisce motivo di incompatibilità al conferimento dell’incarico il rapporto di dipendenza, comunque 

– come disposto dall’art. 5, co. 9, del DL 95/2012, convertito in L. 135/2012

pervenire all’Ufficio Protocollo dell’ASST Rhodense –



direttamente all’Ufficio Protocollo dell’ASST Rhodense – –

che l’istanza dovrà necessariamente pervenire all’Ufficio Protocollo dell’Azienda entro l’ora ed il giorno 





 L’indirizzo PEC del mittente deve essere riconducibile, univocamente, all’aspirante candidato.
Nell’oggetto della e

PER L’ATTUAZIONE DEI



stabilito dall’art. 76 del D.P.R. n. 445/2000

o cittadinanza do uno degli altri Stati membri dell’Unione Europea,

l’applicazione di misure di prevenzione, di decisioni civili e di provvedimenti a

il possesso dell’idoneità fisica all’impiego;
di non trovarsi nelle condizioni di cui all’art. 5, comma 9, del DL 95/2012, 

L’autorizzazione
finalizzato agli adempimenti per l’espletamento della presente procedura;

cazione vale ad ogni effetto l’indir
Di sottostare a tutte le condizioni stabilite dal presente bando nonché ai regolamenti interni dell’Azienda, 



La mancata sottoscrizione della domanda determina la non ammissione all’avviso.

formato “word” sul sito aziendale – –

autocertificazioni. La commissione procederà all’attribuzione dei relativi punteggi 

cui all’allegato 1 del presente bando, non saranno valutate anche se

In particolare nel modulo di autocertificazione di cui all’allegato 1 al presenta bando 

 ll’avviso (vedi punto 5);


quali l’aggiornamento professionale, ulteriori titoli di studio, le esperienze lavorative, le eventuali 

nell’autocertif cazione, il candidato dovrà dichiararne l’autenticità

Ai sensi dell’art. 74 del D.P.R. N. 445/2000, così come modificato dall’art. 15, comma 1 lett
Legge n. 183/2011, costituisce violazione dei doveri d’ufficio la richiesta e l’accettazione di 

essere tenuti in considerazione ai fini dell’ammissione e/o della valutazione del curriculum del Candidato.
sia ai fini dell’ammissione sia 

di certificazione o da dichiarazioni sostitutive dell’atto di notorietà, redatte ai sensi degli artt. 46 

titoli e l’avvio dei rituali controlli di veridicità. 

E’ onere del candidato

carenza di dichiarazione l’esperienza professionale verrà valutata quale servizio pr

omunque implicita, da parte dei concorrenti, l’accettazione senza 

L’Asst

ttp://www.asst-rhodense./


–
La pubblica selezione di cui al presente bando verrà espletato dalla Commissione, all’uopo nominata dal 

all’ammissione dei Candidati.

– MODALITA’ DI ESPLETAMENTO DELL’AVVISO PUBBLICO

SI FA PRESENTE CHE IL COLLOQUIO PREVISTO NELL’AMBITO DEL PRESENTE AVVISO AVRA’ 

–
–

D’ORA, 
NEL GIORNO E NELL’ORA SOPRA INDICATI. (Solo eventuali esclusioni dall’avviso per carenza 

l’incarico libero professionale.

rienze già maturate nel settore dell’ attività di riferimento sia in relazione a  precedenti incarichi 

ca materia d’interesse;

nell’ambito della diagnosi e cura dei disturbi psichiatrici in adolescenza. 

L’affidamento dell’incarico avverrà a favore dei candidati in base al maggior punteggio complessivo 

Gli esiti del presente bando saranno pubblicati, successivamente all’adozione del provvedimento 

Il Professionista cui verrà conferito l’incarico sarà contattato dagli Uffici competenti per l’accettazione o la 
rinuncia all’incarico.

finanziamenti nell’anno di riferimento.



L’Azienda si riserva la facoltà, di prorogare, sospendere, revocare in tutto o in parte o modificare il presente 

L'Azienda si riserva comunque di non procedere all'attribuzione dell’incarico di cui al presente avviso per 

qualora l’Azienda rilevi motivi che ne rendano opportuna la 
L’Azienda si riserva, in caso di eventuali variazioni del finanziamento assegnato, 

Con la partecipazione all’avviso è implicita, da parte dei candidati, l’accettazione senza riserva di tutte le 

’art.13 del Regolamento Europeo n.2016/679 del 27 aprile 2016 relativo alla protezione delle 

uest’Azienda informa che il trattamento dei dati forniti sarà improntato ai principi di correttezza, liceità, 

che l’Azienda intende effettuare: 
• ha la finalità di individuare professionisti esterni all’Asst_Rhodense

• sarà effettuato in modo manuale e informatizzato; 
• i dati non saranno trattati da soggetti terzi
 dell’

Il testo integrale del presente bando è disponibile anche sul sito Internet Aziendale all’indirizzo: 

L’Amministrazione si riserva la facoltà di prorogare, sospendere, modificare o revocare il 

http://www.asst-rhodense.it/


dell’Azienda Socio Sanitaria Territoriale

all’avviso 

l’attuazione del Progetto di NPIA “
– ”

dall’art. 76 del DPR 445/2000

essere nato a...................................... provincia (......),  il.................... e di risiedere a …………………………..

provincia.(….)   in via.............................................., n.    ...........  c.a.p…….;  C.F. …………………………….; e

…………………………; telefono:………………………….; P.IVA:…………………………………..;

 essere in possesso della cittadinanza italiana o di uno degli Stati membri dell’Unione Europea; 









diploma di Laurea in Medicina e Chirurgia, conseguito presso ……………………………………………….………  il 

…………..………….;

Specializzazione in …………….. conseguito presso……………………………………il……………………………….;

Iscrizione all’Albo dell’Ordine dei Medici Chirurghi di………………………n……………..del……………………….;





 non aver riportato condanne penali e non essere destinatario di provvedimenti che riguardano l’appli







 isica all’impiego;

 non trovarsi nelle condizioni di cui all’art. 5, co. 9, del DL 95/2012, convertito in L. 135/2012, e s.m.i  (lavoratore priva

 regolamenti interni dell’Azienda, ivi incluso il Codice 

via ......................................... Cap……. Città .......................prov. (……)  tel.:  ........................ mail : ……………



do l’ 

Modulo di consenso al trattamento dei dati personali ai sensi dell’art.13 



–

HIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE E DI NOTORIETA’

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. 



……………………………………………….………  il …………..………….;
 di essere in possesso del Diploma di Specializzazione in …………….. conseguito 

presso……………………………………il……………………………….;
 di essere iscritto  all’Albo dell’Ordine dei Medici Chirurghi di………………………n……………..del……………………….;
 cittadinanza italiana o di uno degli Stati membri dell’Unione Europea;






–








pubblicazione), allegate alla presente dichiarazione sono conformi all’originale;

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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




dichiarazione sono conformi all’originale

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

 Altro (indicare analiticamente tutti gli elementi necessari all’esatta

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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



Ai sensi dell’art. 13 del Regola

• dell’Azienda Socio Sanitaria Territoriale Rhodense (ASST), i cui dati di 

• 

• 

relazione alla gestione della Sua posizione con l’ASST, saranno oggetto di trattamento per finalità relative agli 

con l’ASST (ad esempio, a titolo esemplificativo ma non esaustivo: frequentatori, tirocinanti, specializzandi, stagisti, etc.

• 

• 

•   Periodo di conservazione: i tempi minimi di conservazione dei dati sono definiti dal Massimario di scarto della 

• 

•   Diritti dell’interessato: Lei potrà rivolgersi al Titolare del trattamento per far valere i Suoi diritti, previsti dagli 
del Regolamento UE, tra i quali, a titolo esemplificativo, l’accesso, la rettifica, l’aggiornamento, l’integra

• Reclami: Lei può presentare reclamo indirizzando l’istanza all’Ufficio Relazioni con il Pubblico dell’ASST, con sede in Viale

DIRETTORE GENERALE DELL’ASST

mailto:urp@asst-rhodense.it

