
CODICE 02 - AVVISO PUBBLICO - PER SOLI TITOLI ED EVENTUALE COLLOQUIO - PER IL  CONFERIMENTO 
DI N. 1 (UNO) INCARICO LIBERO PROFESSIONALE DI MEDICO GINECOLOGO (ECOGRAFISTA) PRESSO I 
CONSULTORI FAMILIARI DELL’AZIENDA SOCIO SANITARIA TERRITORIALE (ASST) RHODENSE 

642  17.07.2024 .    

– ultori Familiari dell’Azienda

1. OGGETTO E NATURA DELL’INCARICO
L’oggetto dell’incarico da conferire ai sensi dell’art. 7, comma 6, del decreto legislativo n. 165/2001 e s.m.i. 
nell’assicurare le p


nell’ambito dei servizi







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

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.

2. LUOGO DI SVOLGIMENTO DELL’INCARICO

3. COMPENSO E DURATA DI CIASCUNA INCARICO
 dall’1.8.2024  (o dalla data di sottoscrizione del contratto individuale fino al 31 dicembre 2024

– con possibilità di eventuale proroga, anche a diverse condizioni).
 Compenso complessivo per l’incarico: massimo di €. 11.787,60
 €
 15 ore settimanali, per un monte ore massimo di 285 ore.

4. ASPETTI CONTRATTUALI

nferito l’incarico, dovrà dotarsi di copertura assicurativa, con massimali adeguati, per RCT e 
infortuni. Copia di predette polizze dovranno essere allegate alla domanda di partecipazione all’avviso.
Il compenso previsto per lo svolgimento dell’attività sa

dell’incarico. A tal fine, il 

ALLEGATO 2



Le attività saranno espletate personalmente dal soggetto selezionato, in piena autonomia, senza obbligo del “dovuto 
orario”, senza vincoli di subordinazione, coordinandosi con il Responsabile del Servizio anche ai fini dell’articolazione della 

5. REQUISITI DI AMMISSIONE:

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



 iscrizione all’Albo dell’Ordine dei Medici
 certificazione della "Fetal Medicine Foundation" per l’esecuzione del ciclo

utilizzando a tal fine esclusivamente il modulo 1 allegato al presente bando. 

tituisce motivo di incompatibilità al conferimento dell’incarico il rapporto di dipendenza, comunque configurato, con 

L’incarico di cui al presente bando non dovrà essere sovrapponibi

come disposto dall’art. 5, co. 9, del DL 95/2012, convertito in L. 135/2012, e s.m.i.

6. PRESENTAZIONE DELLE DOMANDE

indirizzo: all’Ufficio Protocollo dell’ASST Rhodense al seguente 
protocollo.generale@pec.asst-rhodense.it 6,3

24 luglio 2024

nell’oggetto “Codice 02 - Avviso pubblico per il conferimento di n. 1 incarico libero
professionale di Medico Ginecologo (Ecografista) per l’esecuzione di prestazioni ecografiche presso i
Consultori Familiari dell’ASST Rhodense”.

l’indirizzo PEC del mittente deve essere riconducibile, univocamente, all’aspirante candidato.

Nella domanda di partecipazione gli aspiranti dovranno dichiarare, sotto la propria responsabilità 
consapevoli delle sanzioni penali previste ai sensi dell’art 76 del DPR 445/2000, in caso di dichiarazione 
mendace - quanto segue: 

mailto:protocollo.generale@pec.asst-rhodense.it


il possesso della cittadinanza italiana, o cittadinanza di uno degli Stati membri dell’Unione Europea, o 

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

il possesso dell’idoneità fisica all’impiego;
di non trovarsi nelle condizioni di cui all’art. 5, co. 9, del DL 95/2012, convertito in L. 135/2012,

di sottostare a tutte le condizioni stabilite dal presente bando nonché ai regolamenti interni dell’Azienda, ivi incluso 

o negoziali per conto dell’Azienda, è preclusa la possibilità, per i tre anni 

dell’attività della P.A. svolta attraverso i medesimi

esclusivamente a mezzo PEC all’indirizzo indicato nella domanda di

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

7. DOCUMENTI DA ALLEGARE ALLA DOMANDA 
: 

a. Modulo di autocertificazione allegato 1 al presente bando. Non saranno ammesse altre tipologie di 
moduli o altre forme di autocertificazioni. La commissione procederà all’attribuzione dei relativi punteggi 

eventuali autocertificazioni indicate 
nella domanda o nel curriculum o in moduli diversi da quello di cui all’allegato 1 del presente bando, 
non saranno valutate anche se il candidato dovesse richiamare, in tali documenti, le norme di cui al 
DPR 445/2000). 
In particolare nel modulo di autocertificazione di cui all’allegato 1 al presente bando dovranno essere precisati i d

˗ al possesso dei requisiti specifici richiesti per la partecipazione all’avviso (vedi punto 5);
˗

l’aggiornamento professionale, 
stampa (per le pubblicazioni è fatto obbligo di produrre le fotocopie e, nell’autocertificazione, il candidato dovrà 

l’autenticità).
b. curriculum formativo professionale datato e firmato, sia in formato word che in formato PDFA; 
c. fotocopia carta d’identità in corso di validità; 
d. copia del certificato di attribuzione della partita IVA 
e. copia delle polizze RCT e Infortuni. 

 
unque implicita, da parte dei concorrenti, l’accettazione senza riserve di tutte 

L’ASST Rhodense si riserva la fac



Qualora dal controllo emerga la non veridicità di quanto affermato nella domanda di partecipazione all’avviso in 

8. MODALITÀ DI ESPLETAMENTO DELL’AVVISO PUBBLICO


 esperienze già maturate nel settore dell’attività di riferimento sia in relazione a precedenti incarichi svolti sia con 

 d’interesse;


eventuale colloquio (il superamento, in questo caso, dell’eventuale prova colloquio è subordinato al raggiungimento di 

L’eventuale convocazione dei candidati ammessi alla prova colloquio, se prevista, verrà effettuata, con almeno 3 giorni di 
zione PEC all’indirizzo di posta elettronica 

L’affidamento degli incarichi avverranno a favore dei candidati che avranno conseguito il maggior punteggio complessivo.
pubblicati, successivamente all’adozione del provvedimento deliberativo di 

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

9. NORME FINALI 

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

L'Azienda si riserva comunque di non procedere all'attribuzione dell’incarico di cui al presente avviso per effetto di 
andone comunicazione agli interessati o qualora l’Azienda rilevi motivi 

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

10. INFORMATIVA 
Per quanto attiene all’applicazione dell’art. 13 del Regolamento Europeo n. 2016/679 del 27.04.2016, relativo alla protezione
delle persone fisiche con riguardo al trattamento dei dati personali, si fa rinvio all’informativa allegata 

–

IL DIRETTORE DELLA S.C. 
GESTIONE E SVILUPPO DELLE RISORSE UMANE 

(Franco Dell’Acqua) 



 
AZIENDA SOCIO SANITARIA TERRITORIALE (ASST) RHODENSE 

–

 

, P. IVA: 09323530965 (infra “ASST RHODENSE”), in persona del suo legale

artt. 4 n. 7) e 24 del Regolamento UE n. 2016/679 (GDPR), informa, ai sensi dell’art. 13 del GDPR, che le informazioni meglio
successivo art. 1 saranno trattate per l’esecuzione della finalità di cui all’art. 2.

ASST RHODENSE raccoglie, anche indirettamente, e tratta, al fine di perseguire la finalità di trattamento descritta all’art. 

residenza/domicilio/dimora) (infra “dati personali”);

iva) (infra “dati non personali”);

14.11.2002 (“Testo unico delle disposizioni legislative e 
europeo, di anagrafe delle sanzioni amministrative dipendenti da reato e dei relativi carichi pendenti”) (infra “dati persona
cd.giudiziari”).
D’ora in avanti, i dati personali, 
semplicità), soltanto come “informazioni”.

l’esecuzione della seguente finalità

connessi all’aggiudicazione e/o esclusione di un candidato.
In ossequio all’art. 13 paragrafo 2) lettera e) del GDPR, ASST RHODENSE precisa che l’eventuale mancata comunicazione delle 

secondo momento da ASST RHODENSE, può determinare l’impossibilità, in capo a 
quest’ultima, di eseguire, in modo compiuto e corretto, la finalità di trattamento di cui all’art. 2.1. lettera a).

la finalità di trattamento di cui all’art. 2.1. lettera a) si rinviene 

In ossequio all’art. 13 paragrafo 2) lettera a) del GDPR, ASST RHODENSE comunica il seguente periodo/criterio temporale di 

per l’esecuzione della finalità di trattamento di cui all’art. 2.1. lettera a): in via generale, permanente/illimitato, nel
del “Titolario e Massimario del Sistema Sanitario e Sociosanitario di Regione Lombardia”.

l’art. 13 paragrafo 1) lettera e) del GDPR, ASST RHODENSE precisa che le informazioni possono essere oggetto 

(i) per l’esecuzione della finalità di trattamento di cui all’art. 2.1. lettera a): soggetti designati/autorizzati al trattam

Le informazioni sono conservate all’interno anche di archivi interamente 
appartenenti o comunque riconducibili, anche in via indiretta, a ASST RHODENSE, e ubicati all’interno dello Spazio Economico 



che riguardano il soggetto interessato, oltre che le informazioni di cui all’art. 15 del GDPR (es. finalità di trattamento, p

consenso e/o esecuzione di un contratto; dati personali forniti dall’interessato);

all’Autorità di Controllo (ossia, Garante Privacy italiano) ex art. 77 del GDPR: diritto di proporre 
reclamo laddove si ritiene che il trattamento oggetto d’analisi violi la normativa nazionale e comunitaria sulla protezione d

cd. giudiziari, sussiste, ove possibile e conferente, la facoltà di esercitare, da un lato, il (sotto) diritto previsto dall’
(“Il titolare del trattamento comunica a ciascuno dei destinatari cui sono stati trasmessi i dati personali le eventuali rett
cancellazioni o limitazioni del trattamento effettuate a norma dell’articolo 16, dell’articolo 17, paragrafo 1, e dell’articolo 18, 
salvo che ciò si riveli impossibile o implichi uno sforzo sproporzionato. Il titolare del trattamento comunica all’interessat
destinatari qualora l’interessato lo richieda”), da considerarsi connesso e collegato all’esercizio 
agli artt. 16, 17 e 18 del GDPR; dall’altro lato, ASST RHODENSE precisa che, in relazione ai dati  personali e/o ai dati pers

previsto dall’art. 22 paragrafo 1) del GDPR 
(“L’interessato ha il diritto di non essere sottoposto a una decisione basata unicamente sul trattamento automatizzato, compr

do analogo significativamente sulla sua persona”), 

In ossequio all’art. 12 paragrafo 1) del GDPR, ASST RHODENSE si impegna a fornire le comunicazioni di cui agli artt. da 15 a 

rnite oralmente purché sia comprovata, con altri mezzi, l’identità di quest’ultimo.
In ossequio all’art. 12 paragrafo 3) del GDPR, ASST RHODENSE informa che si impegna a fornire le informazioni relative all’az

della protezione dei dati (RPD/DPO) ex art. 37 del GDPR, nominato da ASST RHODENSE, è l’avv. Gabriele Borghi, 

– – –
–

mailto:privacy@asst-rhodense.it
mailto:responsabileprotezionedati@asst-rhodense.it
mailto:protocollo.generale@pec.asst-rhodense.it
http://www.asst-rhodense.it/


FACSIMILE DOMANDA 

dell’Azienda Socio Sanitaria Territoriale 

partecipare all’avviso pubblico, per soli titoli ed eventuale colloquio, per il conferimento di N. 1 (uno) INCARICO LIBERO 
PROFESSIONALE DI MEDICO GINECOLOGO (ECOGRAFISTA) PRESSO I CONSULTORI FAMILIARI DELL’AZIENDA 
SOCIO SANITARIA TERRITORIALE (ASST) RHODENSE - (codice 02). 

 
A tal fine, consapevole delle sanzioni penali previste per il caso di dichiarazione mendace, così come stabilito 
dall’art. 76 del DPR 445/2000 

DICHIARA DI : 
 

 …………………………....
provincia.(….)   in c.a.p…….; 

………………………………………….………………………………………..……………e
tel.:…………………………….;

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







• ……………………………………………………
• …………………………………………..……………………..

• iscrizione all’Albo dell’Ordine dei Medici Chirurghi di  ……………………………………. dal …………...........






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







 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 privat

 sottostare a tutte le condizioni stabilite dal presente avviso nonché ai regolamenti interni dell’Azienda, ivi incluso il vig



dell’Azienda,



prestare attività lavorativa (a titolo subordinato o di lavoro autonomo) presso i soggetti privati destinatari dell’attività 

............................................................................. Cap…………. Città ................................
PEC ……………………………………………………………………….…………………… mail………………………………………………………………

Alla domanda il candidato dovrà allegare: 
• In originale o copia autenticata ai sensi di legge ovvero autocertificati nelle forme di cui al D.P.R. n. 445/2000, 

utilizzando l’unito modulo 1 a seconda della tipologia delle situazioni da dichiarare, tutte le certificazioni 
relative ai titoli che ritiene opportuno presentare agli effetti della valutazione di merito; 

• Curriculum formativo e professionale, datato e firmato, in versione Word e PdfA; 
 Copia delle polizze RCT e Infortuni;
• certificato di attribuzione della Partita IVA; 
• Copia di un documento di identità e del codice fiscale in corso di validità. 



MODULO 1 
 
 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE E DI NOTORIETA’ 

(artt.46 e 47 del D.P.R. n. 445/2000) 
 

sottoscritto/a……………………………………………………………….…… ………………………………………………………
……………………………..…

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 

 conseguito presso………………………………………
..........………………….….................................................in



presso…………………………… …………………………………………………………………………………..
 all’Albo dell’Ordine

………………………………..………………………………………….  dal …………………………..……….… n…


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

di aver prestato i seguenti servizi presso (indicare con precisione escludendo eventuali periodi di 
aspettativa/sospensioni): 

STRUTTURE PUBBLICHE 

QUALE DIPENDENTE QUALE LIBERO 
PROFESSIONISTA 

Amministrazioni 
(DENOMINAZIONE ESATTA 
DEL SOGGETTO CHE HA 
CONFERITO L’INCARICO) 

Indicare 
qualifica 

Rapporto 
Lavoro TP/PT 

% 

Indicare 
Professionalità 

n. 
ore 
sett. 

(specificare date 
esatte: giorno mese 
anno) 
PERIODO DAL          
AL      

……/……/…….
……./……/……..



STRUTTURE PRIVATE ACCREDITATE/CONVENZIONATE CON IL S.S.N. 

QUALE DIPENDENTE QUALE LIBERO 
PROFESSIONISTA 

Amministrazioni 
(DENOMINAZIONE ESATTA 
DEL SOGGETTO CHE HA 
CONFERITO L’INCARICO) 

Indicare 
qualifica 

Rapporto 
Lavoro TP/PT 

% 

Indicare 
Professionalità 

n. 
ore 
sett. 

(specificare date 
esatte: giorno mese 
anno) 
PERIODO DAL          
AL      

……/……/…….
……./……/……..

STRUTTURE PRIVATE 

QUALE DIPENDENTE QUALE LIBERO 
PROFESSIONISTA 

Amministrazioni 
(DENOMINAZIONE ESATTA 
DEL SOGGETTO CHE HA 
CONFERITO L’INCARICO) 

Indicare 
qualifica 

Rapporto 
Lavoro TP/PT 

% 

Indicare 
Professionalità 

n. 
ore 
sett. 

(specificare date 
esatte: giorno mese 
anno) 
PERIODO DAL          
AL      

……/……/…….
……./……/……..



 di aver partecipato quale UDITORE ai seguenti corsi, convegni, congressi, seminari, come di seguito 
indicato:

 
N. 

 
TITOLO 

 
 
giorno/mese/anno 

 
luogo 
svolgimento 

 
crediti 
ECM 

 di aver partecipato quale RELATORE ai seguenti corsi, convegni, congressi, seminari, come di seguito 
indicato:

 
N. 

 
TITOLO 

 
 
giorno/mese/anno 

 
luogo 
svolgimento 

 
crediti 
ECM 

 
 che le copie dei seguenti lavori scientifici editi a stampa (indicare: titolo lavoro, pubblicazione, anno 

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

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



 che le copie dei seguenti documenti (oltre alle pubblicazioni di cui sopra) allegate alla presente 
dichiarazione sono conformi all’originale 

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

 Altro (indicare analiticamente tutti gli elementi necessari all’esatta individuazione delle situazioni 
certificate oltre a quelle già sopra dichiarate: es. altri titoli di studio)

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

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

Allegare obbligatoriamente: 
 

1. fotocopia (fronte/retro) non autenticata di un documento di identità in corso di validità. 


