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AVVISO PUBBLICO PER L’ASSEGNAZIONE DI UNA BORSA DI STUDIO PER LA ESECUZIONE DEL PROGETTO DI RICERCA DA TITOLO “PSORIASI E SINDROME METABOLICA: INDAGINE CLINICA-EPIDEMIOLOGICA-EFFICACIA E SICUREZZA NEI FARMACI BIOLOGICI”, DA DESTINARE ALLA U.O.C. DI DERMATOLOGIA – P.O. SAN GIOVANNI DI DIO – AOU CAGLIARI.
E’  INDETTA
una selezione per titoli e colloquio, finalizzata al conferimento di una borsa di studio per la prosecuzione del progetto di ricerca da titolo “Psoriasi e sindrome metabolica: indagine clinica-epidemiologica-efficacia e sicurezza nei farmaci biologici” da destinare alla U.O.C. di Dermatologia – P.O. San Giovanni di Dio – AOU Cagliari.

Possono partecipare alla selezione tutti i cittadini dell'Unione Europea, in possesso dei seguenti requisiti specifici:

a) Laurea in Medicina e Chirurgia; 

b) Specializzazione in Dermatologia;
c) Provata conoscenza della lingua inglese.
Il possesso dei requisiti suddetti è a pena di esclusione.

La borsa di studio avrà la durata di 1 anno e un importo complessivo lordo di euro 15.000,00 (quindicimila/00). Tale importo è comprensivo di tutti gli oneri a carico del borsista, compresi quelli aziendali.

La fruizione della borsa è incompatibile con attività di lavoro alle dipendenze di un ente pubblico di cui al comma 2 dell’art.1  del D.Lgs. n.165/2001.

Alla domanda di partecipazione i concorrenti dovranno obbligatoriamente allegare in carta semplice, a pena di esclusione, oltre alla copia del documento di riconoscimento, i documenti comprovanti il possesso dei requisiti specifici, dovranno inoltre allegare tutte le certificazioni relative ai titoli che ritengono opportuno presentare agli effetti della valutazione di merito e della formazione della graduatoria, ivi compreso un curriculum formativo e professionale in formato europeo redatto in carta libera, datato e firmato. 

Le domande di partecipazione alla selezione dovranno pervenire  all'Azienda  Ospedaliero  Universitaria - presso l’Ufficio Protocollo Via Ospedale 54 (terzo piano) - 09124 Cagliari,  entro e non oltre il_4/9/2012 alle ore 13,00, data di scadenza del presente avviso. Si considerano inoltrate in tempo utile esclusivamente, a pena di decadenza, le domande recapitate entro il termine e ora  indicati,  a mani o  a mezzo di corriere accreditato, ovvero spedite a mezzo posta. Ai fini della validità della ricezione, farà fede esclusivamente la data e l’orario di ricevimento dell’Ufficio Protocollo.

Nella busta, chiusa in modo da rendere evidenti i segni di eventuali manomissioni, deve essere indicata in modo visibile la dicitura “Domanda per la partecipazione alla selezione per il conferimento di una borsa di studio per la prosecuzione del progetto di ricerca da titolo “Psoriasi e sindrome metabolica: indagine clinica-epidemiologica-efficacia e sicurezza nei farmaci biologici” da destinare alla U.O.C. di Dermatologia – P.O. San Giovanni di Dio – AOU Cagliari.”.
Il recapito della domanda di partecipazione rimane ad esclusivo rischio del mittente ove, per qualsiasi motivo, non giunga a destinazione in tempo utile.

 Nella domanda ciascun candidato dovrà indicare: 

a) Cognome, nome, data e luogo di nascita, residenza, codice fiscale, recapito telefonico;
b) di essere cittadino (specificare se italiano o di altro stato);

c) Il possesso del diploma di laurea in Medicina e Chirurgia;

d) Il possesso della Specializzazione in Dermatologia;

e) La provata conoscenza della lingua inglese;

f) Il domicilio presso il quale deve essere fatta ogni necessaria comunicazione. In caso di mancata indicazione vale, ad ogni effetto, la residenza di cui al punto “a)”;

g) di non essere dipendente pubblico, 

Per la valutazione delle domande, il Servizio Affari Generali si avvale di una Commissione composta dal Direttore dell’U.O.C. di Dermatologia dell’AOU di Cagliari, da un Dirigente Medico della U.O.C. di Dermatologia   e da un funzionario amministrativo con funzioni di segretario verbalizzante.

Al termine dei lavori la Commissione elaborerà una graduatoria in base alla valutazione dei titoli ed al punteggio relativo ad un colloquio riguardante argomenti inerenti l’attività da svolgere.

Qualora vi siano più idonei la Commissione, provvederà alla valutazione dei candidati anche in termini numerici. A tal fine la Commissione dispone complessivamente di 50 punti, ripartiti nei limiti massimi sotto indicati: 

a) - 30 punti per il colloquio tecnico ( sufficienza 21/30); 

b) - 20 punti per i titoli. 

I punti per la valutazione dei titoli sono ripartiti nei limiti massimi sotto indicati: 

a.  titoli di carriera punti 8,000 

b.  titoli accademici e di studio punti 4,000 

c.  pubblicazioni e titoli scientifici punti 3,000 

d.  curriculum formativo e professionale punti 5,000

Il colloquio tecnico verterà sui seguenti argomenti attinenti alla progetto di ricerca di cui trattasi:

1. Terapia della psoriasi con i farmaci tradizionali: indicazioni e limiti
2. Terapia della psoriasi con i farmaci biologici: indicazioni e limiti
Il colloquio si svolgerà il giorno 10/9/2012 alle ore 9.00 presso i locali della Direzione Generale del Presidio San Giovanni di Dio, Via Ospedale 54, Cagliari (piano terzo). La presente comunicazione ha valore di notifica a tutti gli effetti. 

La valutazione dei titoli è effettuata in analogia a quanto previsto dalle norme per l’accesso al Servizio Sanitario Nazionale per la dirigenza (DPR 483/97). La Commissione formulerà una graduatoria indicando gli idonei in ordine di merito. In caso di parità di punteggio la borsa di studio sarà attribuita al candidato più giovane di età. Il giudizio di merito della Commissione è insindacabile.

La borsa di studio verrà assegnata al candidato che avrà conseguito il punteggio maggiore. In caso di rinuncia, la borsa sarà assegnata al successivo idoneo secondo l'ordine della graduatoria di merito. 

Nel termine perentorio di 5 giorni dalla data di ricevimento della lettera con la quale si darà notizia del conferimento della borsa, l'assegnatario dovrà far pervenire, a pena di decadenza, all’AZIENDA OSPEDALIERO - UNIVERSITARIA, SERVIZIO DEL PERSONALE – VIA OSPEDALE 54   - 09124 CAGLIARI, una dichiarazione di accettazione della borsa di studio alle condizioni stabilite nel bando di concorso. Il vincitore dovrà esibire in originale i documenti eventualmente non prodotti unitamente alla domanda, ovvero  produrre una dichiarazione sostitutiva di certificazione, resa ai sensi del D.P.R. n. 445/2000.

Il vincitore avrà l'obbligo di iniziare l'attività alla data indicata dal Direttore della U.O.C. di Dermatologia dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Cagliari e dovrà svolgere l'attività regolarmente ed ininterrottamente per l'intero periodo di durata della borsa seguendone le direttive. E’ concesso un periodo di stage all’estero nell’ambito del programma.

E' concesso un periodo di sospensione per gravidanza, obblighi militari e cause di forza maggiore. Le gestanti  dovranno presentare un certificato medico nel quale dovranno essere indicati i periodi di astensione obbligatoria ai sensi della normativa vigente. La borsa di studio potrà altresì essere sospesa per malattia, purché debitamente documentata. I casi di sospensione sopraindicati comportano la sospensione dell'erogazione della borsa e dovranno essere recuperati. 

Il vincitore dovrà inoltre esibire copia della polizza sottoscritta, con spese a proprio carico, per la  copertura assicurativa per eventuali danni e/o infortuni, esonerando da ogni responsabilità l’Azienda Ospedaliero - Universitaria di Cagliari.

Il vincitore che non ottemperi anche ad uno dei predetti obblighi o che si renda comunque responsabile di altri gravi mancanze sarà dichiarato decaduto dal godimento della borsa.

La borsa di studio è personale ed indivisibile. E' possibile conservare i ratei della borsa già percepiti nella sola ipotesi in cui la perdita della borsa di studio non sia imputabile a cause dipendenti dalla volontà del borsista e non siano correlate alla borsa stessa.

 Il presente avviso viene affisso all’Albo aziendale e pubblicato sul sito www.aoucagliari.it in data 28/8/2012.
Data,       
Il Direttore Generale Sostituto
      Dott. Pietro Tamponi
FAC SIMILE DI DOMANDA

OGGETTO: procedura per il conferimento di una borsa di studio a un medico specialista in Dermatologia  da destinare all’U.O.C. di Dermatologia dell’Azienda Ospedaliero Universitaria di Cagliari P.O. San Giovanni di Dio.

Al Direttore Generale

 dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Cagliari

Servizio Affari Generali 

Via Ospedale, 54 - 09124 Cagliari

Il sottoscritt_
                                              , nat__ a
                         (Prov.
) il
            , residente in                                   , (CAP
), Via
                                  , n.   e domiciliat__ per la procedura selettiva  in                                      
(CAP
), Via
                                               , n.


Tel. n.




Codice Fiscale: 
CHIEDE

di essere ammesso a partecipare alla selezione pubblica per il conferimento della borsa di studio in oggetto,

 A tal fine, sotto la propria responsabilità, consapevole delle sanzioni penali in cui s’incorre in caso di dichiarazioni mendaci ai sensi di quanto disposto dall’art. 76 del DPR 445/00, dichiara:

* di essere cittadino
(specificare se italiano o di altro stato);

* di essere iscritto nelle liste elettorali del Comune di
;

* di non aver riportato condanne penali (in caso contrario specificare);

* di essere in possesso della Laurea in Medicina e Chirurgia  conseguita presso l’Università degli studi di

* di essere in possesso delle Specializzazione in Dermatologia;
* di essere in possesso dell’idoneità fisica al servizio;

* di aver ovvero non aver prestato servizio presso Pubbliche Amministrazioni (specificare ed indicare le eventuali cause di risoluzione);

* che nei precedenti rapporti con PP.AA. non vi è stato recesso per giusta causa ai sensi del CCNL vigente;

Ai sensi del D. Lgs 196/03, di accordare il consenso affinché i propri dati possano essere trattati ed essere oggetto di comunicazione a terzi al fine di provvedere agli adempimenti di obblighi di legge.

Le comunicazioni relative alla selezione dovranno essere inviate al domicilio sopra indicato. Il sottoscritto si impegna a far conoscere le successive eventuali variazioni di recapito.

Si allegano: curriculum formativo e professionale datato e firmato e copia di un documento di identità in corso di validità;

In caso di attribuzione dell’incarico si impegna a non instaurare alcun rapporto di lavoro subordinato con Pubbliche Amministrazioni, né a svolgere altre attività incompatibili o comunque in conflitto di interesse rispetto all’incarico attribuito.

Dichiara infine di esprimere il proprio consenso al trattamento dei dati personali, ex D. Lgs. 30.6.2003, n. 196, ai fini della gestione della presente procedura e degli adempimenti conseguenti.

DATA
FIRMA

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

Ai sensi dell’art. 46 del D.P.R. n. 445 del 28.12.2000

Il/La sottoscritto/a
                              nato/a a
                                , (Prov. __), il                 
                 residente in
                                     , (Prov.
), Via
                                           n°__,            C.A.P.:
  

consapevole delle sanzioni penali cui può andare incontro, nel caso di dichiarazioni mendaci, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. n° 445/2000

D I C H I A R A

1. di essere in possesso dei seguenti titoli di studio:

_______________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________

Il/La sottoscritto/a dichiara di essere a conoscenza dell’art. 75 del d.p.r. 445/00, relativo alla decadenza dei benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato qualora l’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Cagliari, a seguito di controllo, verifichi la non veridicità del contenuto della presente dichiarazione. Il sottoscritto, ai sensi del D. Lgs 196/03 accorda il consenso affinché i propri dati possano essere trattati ed essere oggetto di comunicazione a tersi al fine di provvedere agli adempimenti di obblighi di legge.

Data e firma

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO NOTORIO

Ai sensi dell’art. 47 del D.P.R. n. 445 del 28.12.2000

Il/La sottoscritto/a
                              nato/a a
                           , (Prov. __), il
          residente in
                                   , (Prov.
), Via
                                                n°__, C.A.P.:
,

consapevole delle sanzioni penali cui può andare incontro, nel caso di dichiarazioni mendaci, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. n° 445/2000

D I C H I A R A

di: ____________________________________________

Il/La sottoscritto/a dichiara di essere a conoscenza dell’art. 75 del d.p.r. 445/00, relativo alla decadenza dei benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato qualora l’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Cagliari, a seguito di controllo, verifichi la non veridicità del contenuto della presente dichiarazione. Il sottoscritto, ai sensi del D. Lgs 196/03 accorda il consenso affinché i propri dati possano essere trattati ed essere oggetto di comunicazione a tersi al fine di provvedere agli adempimenti di obblighi di legge.

Data e firma

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO NOTORIO

Ai sensi degli artt. 19 e 47 del D.P.R. n. 445 del 28.12.2000.

Il/La sottoscritto/a                                                 
nato/a a                                         
, (Prov. 

__), il
residente in
                                      , (Prov.
), Via                                               
 n°__, 

C.A.P.:
, consapevole delle sanzioni penali cui può andare incontro, nel caso di dichiarazioni mendaci, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. n° 445/2000

D I C H I A R A

di essere a conoscenza del fatto che le copie fotostatiche dei seguenti documenti sono conformi all’originale di cui è in possesso:

_______________________________________________________________________________________________________

Il/La sottoscritto/a dichiara di essere a conoscenza dell’art. 75 del d.p.r. 445/00, relativo alla decadenza dei benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato qualora l’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Cagliari, a seguito di controllo, verifichi la non veridicità del contenuto della presente dichiarazione. Il sottoscritto, ai sensi del D. Lgs 196/03 accorda il consenso affinché i propri dati possano essere trattati ed essere oggetto di comunicazione a terzi al fine di provvedere agli adempimenti di obblighi di legge.

Data e firma
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